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SISSEJUHATUS

Inimese tervis ja sellega seotud probleemide kasitlemine on olnud aktuaalne kdigil
ajastutel. Téanapdeval tingib aga rahvastiku vananemine olukorra, kus vajadus
terviseteenuse kasutamiseks jarjest kasvab ning terviseteenuste pakkumisega seotud
probleemidele tdhelepanu p6dramine muutub jarjest olulisemaks. Terviseprobleemi
esinedes puututakse esmalt kokku just perearstide, pereddede ja teiste esmatasandi
terviseteenuste osutajatega, mistdttu on oluline antud teenuste pakkumise kattesaadavamaks
muutmine. Eesmaérgiks on, et valitseks Uhiskonna ootustele ja vajadustele vastav

esmatasandi tervishoid (Esmatasandi ... 2009: 4).

Esmatasandi tervishoiu téhtsus tdusis rahvusvaheliselt esmakordselt esile 1978. aastal kui
Maailma Tervishoiuorganisatsiooni Kasahstanis Almatd linnas peetud rahvusvahelisel
konverentsil esmatasandi tervishoiust voeti vastu Alma-Ata deklaratsioon. Alma-Ata
deklaratsioonis kirjeldatakse esmatasandi tervishoidu olulise tahtsusega tervishoiu
valdkonnana, mis tehakse kéttesaadavaks selles ulatuses, mida riik ja Ghiskond vdivad
endale lubada ja meetoditega, mis on praktiliselt ja teaduslikult pdhjendatud ning
sotsiaalselt aktsepteeritavad (Declaration ... 1987). Esmatasandi tervishoiu tugevdamine on
muutunud aja jooksul jarjest aktuaalsemaks. Maailma Terviseorganisatsiooni 2008. aasta
Maailma tervise raportis (World Health Report 2008 — Primary Health Care — Now More
Than Ever) rohutatakse esmatasandi tervishoiu olulisust arvestades praegust globaliseeruvat

maailma.

Eestis kuuluvad esmatasandi tervishoiuteenuste hulka perearsti ja -Oe teenused, kodune
Oendusabi teenus, flsioteraapia teenus, ammaemandusabi teenus, koolitervishoiuteenus,
apteegi teenus, tootervishoiuteenus, hambaravi teenus ja vaimse tervise 0Oe teenus

(Esmatasandi ... 2009: 3). Esmatasandi tervishoiu arengukavas (2009: 5) tuuakse



esmatasandi tervishoius valitsevate probleemidena valja esmatasandi teenuste piiratud
valikut, mis piirneb vaid perearsti ja -0e teenusega, teatud terviseteenuste (kodudenduse,
flsioteraapia, ammaemandusabi) ebapiisavat ja geograafiliselt ebalihtlast kattesaadavust
esmatasandil ning raskusi asendustfotajate leidmisel perearsti voi -Oe ajutiselt toolt
puudumise korral. Nimetatud probleemsete esmatasandi teenuste osas ei ole vadlja
kujunenud perearstivorgustikuga vorreldavat kogu riiki hdlmavat vorgustikku, mis tagaks
iihtlase ja hea kittesaadavuse. Uhe nimetatud probleemide leevendamise vdimalusena
nahakse perearsti ja -Oe, koduse Gendusabi, fiisioteraapia ja dmmaemandusabi teenuste
osutamise koondumist (histesse tervisekeskustesse (Esmatasandi ... 2009: 4). Kuna
eelnimetatud probleemid mdjutavad nii esmatasandi terviseteenuste pakkumise efektiivsust
kui kattesaadavust, ongi oluline esmatasandi terviseteenuste pakkumise korralduse tapsem

uurimine ja ettepanekute valjatootamine antud valdkonna korralduse optimeerimiseks.

Ké&esoleva bakalaureusetto eesmargiks on anda soovitusi Eesti esmatasandi terviseteenuste

t6husamaks korralduseks labi tervisekeskuste moodustamise.

Lahtuvalt eesmérgist on pustitatud jargmised uurimistlesanded:

o kirjeldada tervishoiuteenuste korraldamise mudeleid;

e kirjeldada erinevaid avalike teenuste vorgustike optimeerimist késitlevaid teooriaid;

e anda Ulevaade Eesti esmatasandi tervishoiuststeemi korraldusest;

e Kkirjeldada varasemate esmatasandi tervishoiusiisteemi reforme kajastavate Eesti ja
valismaiste uuringute tulemusi;

e anallilisida esmatasandi terviseteenuse osutajatega labi viidud intervjuusid,;

e anda esmatasandi tervishoiuslisteemi korralduse vilispraktika ja Eesti
eksperthinnangute pdhjal soovitusi Eesti esmatasandi tervishoiuteenuste korralduse

muutmiseks.

Bakalaureusetod jaguneb kolmeks peatikiks. Esimene peatikk jaguneb kaheks
alapeattikiks, milles avatakse avalike teenuste korralduse ja optimeerimise teoreetilised
alused. Esimeses alapeatiikis tutvustatakse tervishoiuteenuste korraldamise mudeleid.

Teises alapeatiikis antakse tlevaade erinevatest avalike teenuste vorgustiku optimeerimise



teooriatest. Teises peatlkis antakse Ulevaade esmatasandi tervisestisteemi korraldusest
Eestis ja varasematest esmatasandi tervishoiususteemi reforme kajastavatest uuringutest.
Teise peatiiki esimeses alapeatiikis kasitletakse Eesti korraldust ja teises alapeatikis
reforme késitlevaid uuringuid ja nende tulemusi. Kolmas peatikk jaguneb kaheks
alapeatiikiks. Esimeses alapeatukis kirjeldatakse t66 uurimismeetodikat ja analtlsitakse
valdkonnaekspertide intervjuude tulemusi. Teises alapeatiikis tehakse esmatasandi
terviseteenuste korralduse reformide Ulevaatest selgunud tulemuste, valdkonnaekspertide
intervjuude tulemuste analiiisi, Eesti hetkeolukorra ja teoreetiliste seisukohtade

uhendamisel ettepanekud esmatasandi terviseteenuste korralduse muutmiseks.

Ké&esoleva to0 teoreetilise tagapShja moodustavad tervishoiusisteemide korralduse mudelid
(Bismarcki, Beveridge ja erakindlustusel pdhinev mudel) ning hierarhiliste rajatiste
planeerimise mudelid. Kéesolevas to0s kasutatavad andmed on kogutud Tartu Ulikooli
sotsiaalteaduslike rakendusuuringute keskuse RAKE poolt uurimisprojekti ,,Esmatasandi
tervishoiuteenuste geograafilise kattesaadavuse vajaduse hindamine ja esmatasandi
tervishoiuteenuste optimaalse korralduse mudeli loomine” raames kaesoleva t66 autori
osalusel. Andmed on kogutud erinevate esmatasandi terviseteenuste osutajate esindajatega
labiviidud intervjuude ka&igus, kajastamaks nende n&gemust erinevate esmatasandi
terviseteenuste osutajate koondumise vOimalusest esmatasandi tervisekeskustesse ning
sellega kaasnevatest voitudest ja kahjudest. Kéesoleva t66 tulemusi saab kasutada sisendina
esmatasandi tervishoiu korraldust ning esmatasandi tervisekeskuste moodustamist

puudutavate otsuste tegemisel.

Autor soovib ténada t60 juhendajaid Janek Saluset ja Kerly Espenbergi nduannete ja
koostdo eest.



1. AVALIKE TEENUSTE KORRALDUSE JA
OPTIMEERIMISE TEOREETILISED ALUSED

1.1. Tervishoiuteenuste korraldamise mudelid

Kéesolevas alapeatiikis tutvustatakse erinevaid tervishoiuststeemide mudeleid, tdpsemalt
Bismarcki ja Beveridge'i mudeleid. Luhidalt tutvustatakse ka USA-s levinud

eratervisekindlustuse mudelit.

Tervishoiususteemide all mdeldakse sotsiaalseid susteeme, mis koosneb meetmetest,
institutsioonidest, organisatsioonidest ja tegevustest, mille eesmérgiks on ravida ja ennetada
haigusi ning tugevdada rahva tervist. Tervishoiuststeemidele on iseloomulik, et patsiendid
kaituvad tervisehoiutdotajate poolt pakutavate teenuste kasutamisel kui tabijad ning
seejuures rahastavad seda tarbimist kolmandad organisatsioonid. Tervishoiususteemid
erinevad eri riikide puhul méarkimisvéarselt. Nad erinevad naiteks patsientide omaosaluse
suuruse, riigi sekkumise ulatuse, omandivormide, rahastamise vormide, organisatsiooni ja

juhtimise poolest. (Tuckova et al. 2012: 296)

Kuigi tervishoiusiisteemid on erinevad, on vdimalik méaaratleda millistel uldistel mudelitel
nad pdhinevad. Euroopa tervishoiuslsteeme p&hinevad kahel peamisel mudelil: Bismarcki
ja Beveridge'i mudelil. Kolmas peamine tervishoiusiisteemi mudel on erakindlustusel
pdhinev mudel, mis on USA tervishoiustisteemi aluseks. (Lameire et al. 1999: 3) Kolme

peamise tervishoiususteemi mudelile iseloomulikest tunnustest annab lilevaate joonis 1.

Jargnevalt seletab autor tdpsemalt kolme peamise tervishoiuststeemi toimimist. Beveridge'i
mudeli korral toimub tervishoiusiisteemi rahastamine peamiselt maksuststeemi kaudu (vt

joonis 1). Saadavad hivitised ei ole Beveridge mudeli korral kuidagi seotud teenitud



palgatuluga (Bismarck ... 2008: 70). Tervishoiuteenused on ké&ttesaadavad kdigile ja ei sdltu
sellest, kas isik on eelnevalt maksetega panustanud (Lameire et al. 1999: 5). Kuna hivised
on universaalsed, toimub selle siisteemi puhul suur tulude Gmberjaotus erineva sissetuleku
tasemega indiviidide vahel (Bismarck ... 2008: 69). Beveridge'i tervishoiusisteemides
toimub teenuste osutamine peamiselt avalike pakkujate poolt (Lameire et al. 1999: 5). Kuna
teenuste rahastamine toimub riigieelarvest, on tervishoiususteemi haldamine selles
stisteemis tugevama riigi kontrolli all (van der Zee, Kroneman 2007: 2). Beveridge'i mudeli
korral konkureerib tervishoiu eelarve teiste prioriteetsete rahastamisvaldkondadega, nt
haridusega (Lameire et al. 1999: 5-6). Osasid Beveridge'i mudelil po6hinevaid
tervishoiusiisteeme iseloomustab vaga tsentraliseeritud juhtimine (nt Suurbritannia), samas
kui teistel juhtudel on juhtimine detsentraliseeritud (nt Soome) (Hassenteufel, Palier 2007:
576). Beveridge'i mudelil pdhineb Suurbritannia, Rootsi, Itaalia, Hispaania, Taani, Soome
ning osaliselt Kreeka ja Portugali tervishoiustisteem (Busol 2010: 5; Lameire et al. 1999:
3). Susteemi suurima puudusena néhakse tervishoiu alarahastamise ohtu (van der Zee,
Kroneman 2007: 3).

Beveridge'i mudel Erakindlustus Bismarcki mudel
Suurbritannia, Itaalia, USA Prantsusmaa, Austria,
Hispaania, Rootsi, Taani, Saksamaa, Sveits, Belgia,
Norra, Soome, Kanada Holland,  Luksemburg,

Jaapan
* peamiselt e kindlustusmaksetel
o maksudel pahinev erarahastamine pohinev
* Riiklik tervishoiuteenus * Medicare/Medicaid o kohustuslik kindlustus
e peamiselt avalikud i peamlselt_ e era/avalikud pakkujad
pakkujad erapakkujad
Mdlemast elemendist
Avalik Era koosnhev

Joonis 1. Peamised tervishoiuslsteemide mudelid arenenud riikides (autori koostatud
Lameire et al. 1999: 3; Busol 2010: 5 pdhjal)



Teiseks peamiseks tervishoiustisteemi mudeliks on Bismarcki mudel, mis on oma nime
saanud slsteemi asutaja Otto von Bismarcki jargi, kes 1883. aastal tutvustas Saksamaal
riikliku ravikindlustust (vt joonis 1). Bismarcki mudel on Kkasutusel Saksamaal,
Prantsusmaa, Austrias, Sveitsis, Jaapanis ja Beneluxi maades. Selle siisteemi rahastamine
toimub kindlustusmaksete kaudu. Kindlustusmaksed on mingi kindlaks maé&ratud protsent
palgast ning neid haldavad iseseisvad ravikindlustusfondid. Inimesed valivad ise millisesse
kindlustusfondi nad makseid teevad. Kuna kindlustusfondid on iseseisvad ehk nende
tegevus ei ole parlamendi kontrolli all, on Bismarcki siisteem vdrreldes Beveridge'i
sisteemiga vaiksema riigi kontrolli all. See, milliseid tervishoiuteenuseid on igal
kindlustatud inimesel 0Oigus saada, madratakse raamlepinguga, mille s6lmivad
tervishoiutdotajate ja ravikindlustusfondide esindajad. Bismarcki mudelit iseloomustab nii
era- kui avalike pakkujate olemasolu. Bismarcki stisteemi suurima puudusena nahakse
uhtse kindla vdimukeskuse puudumist, mistéttu on tervishoiukulutuste kontrolli all
hoidmine keeruline. (Bismarck ... 2008: 69; Busol 2010: 5; Lameire et al. 1999: 6; van der
Zee, Kroneman 2007: 3)

Bismarcki ~ susteemi  néiteks on  Prantsusmaa tervishoiusiisteem.  Prantsuse
tervishoiuslisteemi iseloomustab tema universaalne ligipdds tervishoiuteenustele,
teenuseosutaja vaba valik. Stisteemi iseloomustab ravikindlustusfondide monopolistlik joud
kindlustatute Gle ja ametithingute v6im kindlustusfondide juhatustest, kus nad esindavad
kindlustatute huve. (Busol 2010: 5)

Erakindlustuse ~ mudel pdhineb samuti  kindlustusmaksetel, mida  makstakse
erakindlustusfirmadele. Erakindlustuse mudel esineb oma puhtal kujul vaid USA-s
(Lameire et al. 1999: 6). Selle siisteemi puhul toimub rahastamine peamiselt eraallikatest
(vt joonis 1). Erandiks on siinkohal Medicare ja Medicaid. Medicare on riiklik
ravikindlustusprogramm, mis loodi 1965. aastal eakate inimeste sotsiaalseks kaitseks ning
mis 1972. aastal laienes ka alla 65-aastastele puuetega inimestele (Nelson et al. 2014: 64).
Medicaid loodi samuti 1965. aastal ning tema eesmargiks on madala sissetulekuga inimeste
ravikindlustamine (Hahn 2013: 452). Suur osa teenusepakkujaid kuuluvad erakindlustuse

ststeemi puhul erasektorisse (Lameire et al. 1999: 6).
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Kdik tervishoiusiisteemid puddlevad parema lahenduse poole, Uritades leida optimaalset
vahekorda terviseslisteemide tervisenditajate, tervishoiukulutuste suuruse ja rahvastiku
rahulolu vahel. Van der Zee ja Kroneman (2007) on hinnanud Beveridge'i ja Bismarcki
mudelile pdhinevate Euroopa riikide tervishoiusiisteemide nimetatud tegureid.
Tervisenditajatena kasutasid nad standardiseeritud suremuse nditajat, imikusuremust ja
oodatavat eluiga sunnil. Tervishoiukulutuste nditajana kasutati kulutusi Ghe inimese kohta
ostujou pariteedi thikutes ja kulutusi suhtena SKP-sse. Rahvastiku rahulolu hindamiseks
kasutasid van der Zee ja Kroneman Eurobaromeetri uuringuid. Lameire et al. (1999: 6-8)
vordlesid samuti erinevaid tervishoiusiisteemide mudeleid, kaasates analulsi ka
erakindlustusel pdhineva mudeli. Nad hindasid lisaks tervishoiukulutuste efektiivsusele ja
ravi kvaliteedile ka inimeste ligipdasu teenusele. Ligipdasu hindamiseks kasutati kaetuse

naitajat.

Van der Zee ja Kroneman leidsid, et Bismarcki mudelile pdhinevad siisteemides on
suremuse ja oodatava eluea nditajad veidi paremad kui Beveridge mudelile pdhinevates
riikides. Imikusuremuse méér on kahe erineva siisteemi vahel konvergeerunud ja alates
1980. aastast kahe erineva siisteemiga riikide vahel erinevusi ei esine. Bismarcki stisteemid
on suuremate tervishoiukulustega kui Beveridge slisteemid. Bismarcki mudelit kasutavates
maades on elanikud keskmiselt rohkem rahul tervishoiusiisteemiga kui Beveridge mudelit
kasutavate riikide elanikud. Bismarcki mudelit kasutavates maades on tervishoiuslsteemiga
vaga rahul ligikaudu kaks kolmandikku rahvastikust, samas kui Beveridge ststeemi puhul

on see nditaja ligikaudu pool rahvastikust. (van der Zee, Kroneman 2007: 1-4)

Lamiere et al. (1999: 6-8) leidsid ravikvaliteedi nditajaid uurides, et enneaegsete surmade
osas ei esine Bismarcki ja Beveridge'i susteemis erinevusi, kill aga on ennetdhtaegsete
surmade osakaal suurem USA-s, kus kehtib erakindlustuse susteem. Erinevusi ei leitud
erinevate gruppide vahel surnult slndinute laste arvus ega oodatavas elueas.
Tervishoiukulutuste osas leiti, et Beveridge'i mudelit kasutavates riikides kulutatakse
tervishoiule vahem kui Bismarcki slsteemiga riikides. Suurimad kulutused on

erakindlustussusteemiga USA-s. Kaetuse uurimisel ei leitud Beveridge'i ja Bismarcki
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sisteemi vahel samuti suuri erinevusi, kill oli kaetus kehvem USA ravikindlustuse

stisteemi puhul. (Lamiere et al. 1999: 6-8)

Eelneva pdhjal selgub, et tervisenditajatega moddetud ravikvaliteedis Bismarcki ja
Beveridge slisteemi vahel suuri erinevusi ei ole. Ravikvaliteedi nditajad olid halvemad USA
erakindlustuse sisteemi puhul. On n&ha, et Bismarcki mudelit kasutavates riikides on
tervishoiukulutused suuremad kui Beveridge'i mudeli puhul. Suurimad on kulutused
erakindlustuse susteemi puhul. Samas on elanikud Bismarcki mudelil p6&hineva
tervishoiuslsteemiga riikides tervishoiuststeemiga rohkem rahul kui Beveridge'i mudelil
pbhinevate tervishoiususteemidega riikide elanikud. Sellest jareldub loogiline seos, et
kdrgemate tervishoiukulude kaasneb ka rahvastiku suurem rahulolu (Bismarcki siisteem)

ning madalama kulutustega madalam rahulolu (Beveridge'i susteem).

Eesti tervishoiuststeem pdhineb peamiselt Bismarcki sisteemi elementidel. Bismarcki
tdpi ravikindlustussiisteemi loomise pdhjuseks tervishoius oli kindla tulubaasi tagamine.
Lisaks taheti ergutada inimesi ametlikult t06turul osalema, seega seoti ravikindlustus
tooturuga. (Koppel et al. 2008: 251) Eesti tervishoiuslsteemist, tdpsemalt esmatasandi

korraldusest, annab autor tdpsema Ulevaate alapeatiikis 1.2.

Kokkuvdtvalt saab Euroopa riikide tervishoiusisteemid jagada pdhinemise jargi kaheks:
Bismarcki ja Beveridge'i mudelil pohinevad. Beveridge'i mudeli korral rahastatakse
tervishoidu maksudega riigieelarvest ning pakutavad hilvised on universaalsed. Beveridge'i
mudelil pdhineb  Suurbritannia, Rootsi, Itaalia, Hispaania, Taani ja Soome
tervishoiusiisteem.  Bismarcki mudeli  korral rahastatakse tervishoidu riikliku
ravikindlustuse kaudu. Ravikindlustusfondidesse tehtavad sissemaksed s6ltuvad sellisel
juhul palgast. Bismarcki mudel on kasutusel Saksamaal, Prantsusmaa, Austrias, Sveitsis,
Jaapanis ja Beneluxi maades. Ka Eesti tervishoiusiisteem pdhineb rohkem Bismarcki

mudelile.
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1.2. Avalike teenuste vorgustiku optimeerimise teooriad

Ké&esolevas alapeatiikis antakse Ulevaade erinevatest avalike teenuseid pakkuvate asutuste
vOrgustiku optimeerimist késitlevatest teooriatest, tédpsemalt hierarhiliste rajatiste
planeerimise mudelitest. Hierarhiliste rajatiste puhul pakuvad erineva tasemel asuvad
rajatised erinevat sorti teenuseid. Siiski on erinevate taseme rajatiste vahel tihtipeale
seosed, mistdttu ei ole vdimalik nende asukoha leidmise probleemi igal tasemel eraldi
lahendada. Néitena vdib tuua tervishoiuststeemi, kus tihti suunatakse tihe perearstikeskuse
patsiendid edasi samasse haiglasse. Kuna autori uurimisvaldkond on tervishoiustisteem,
tdpsemalt esmatasandi terviseteenuste korraldus, siis keskendutaksegi k&esolevas
alapeatiikis hierarhiliste rajatiste asukoha mudelitele. Esmalt antakse alapeatiikis tlevaade
erinevatest hierarhiliste rajatiste asukoha mudelite rakendusvaldkondadest. Seejéarel
selgitatakse mudeleid iseloomustavaid erinevaid tunnuseid ja nende jagunemist. Viimaks
kasitletakse levinumaid hierarhiliste rajatiste asukoha mudeleid.

Farahani et al. (2014: 104) toovad vilja, et hierarhiliste rajatiste asukoha leidmise peamine
probleem on mééarata mitmetasandilisse vdrgustikku kuuluvate rajatiste asukoht viisil, et
madalaima taseme rajatises oleks nii teeninduse kulud kui kattesaadavus optimaalne.
Hierarhiliste rajatiste peamise nditena toovad nad vélja tervishoiustisteemi. Hierarhiline
asutuste stisteem va@ib tervishoiustisteemis koosneda néiteks kolmest erinevast tasandist:
kohalikud kliinikud, uldhaiglad ja piirkondlikud haiglad (Ibid.: 104). Madalaima taseme
asutus on sellisel juhul kohalik kliinik, kus pakutakse ravi levinuimatele haigustele.
Uldhaigla pakub teenuseid kohalikele Kliinikutele ja paevakirurgia teenuseid, samas kui
piirkondlikud haiglad on hierarhia kérgemail astmel, pakkudes erinevaid statsionaarseid
teenuseid ja teenuseid uldhaiglatele. Sahina ja Suralb (2007: 2313) toovad hierarhiliste
rajatiste siisteemi nditena véalja tahkete jaatmete kaitlusstisteemi, mis koosneb erineva
taseme rajatistest: jaatmete tekkepaikadest, vahehoidlatest ja 10ppjadtmejaamadest.
Hierarhilisteks susteemideks on veel tootmise jaotusvorgu stisteem (rajatisteks tehased,
vahelaod ja jaemuujad) ja kiirabiststeem, kui ta koosneb kahest erineva taseme jaamast

(Farahani et al. 2014: 105-106). Lisaks on hierarhiliseks stisteemiks haridusstisteem, mis
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koosneb erineva taseme haridusasutustest (algkoolid, pdhikoolid, gimnaasiumid), ja
telekommunikatsioonivorkudest (Sahina ja Suralb 2007: 2314).

Hierarhiliste rajatiste paiknemise probleemi kasitlevaid mudeleid saab jaotada mitmete
erinevate tunnuste kaupa. Erinevate tunnuste arvestamisest mudelis s6ltub ka nende
rakendamisvdimalused  erinevate  reaalsuses  esinevate  sisteemide  korralduse
organiseerimisel. Tabelis 1 (vt Ik 15) on toodud erinevad antud mudeleid iseloomustavad
tunnused ja nende jaotus. Esmalt saab mudeleid liigitada liikumismustrite jargi. Suundade
jargi on liikkumist vdimalik jagada (hesuunaliseks ja mitmesuunaliseks. Uhesuunalise
liikumise puhul algab liikumine madalaimalt tasemelt ja kulgeb kuni kdrgeima taseme
rajatiseni, samas kui mitmesuunalise liikumise puhul vdib liikumine toimuda Ukskdik
milliselt madalaimalt astmelt ikskdik millisele kGrgemale astmele (Sahina ja Suralb 2007:
2311). Lisaks on liikumismustreid v@imalik suunamise jargi jaotada suunamisega ja
suunamiseta liikumiseks (vt tabel 1). Suunamisega liikumise puhul suunatakse igal astmel
mingi osa kliente kdrgema astme rajatisse, nt perearstikeskusest haiglasse (Farahani et al.
2014: 110).

Asutuses pakutavate teenuste varieeruvuse jargi on susteeme vdimalik jagada pesastatud ja
mitte-pesastatud stisteemiks (vt tabel 1). Pesastatud stisteemi puhul pakutakse kdrgema
astme rajatises koiki samu teenuseid, mida madalama astme rajatises ja lisaks veel
vahemalt Gihte teenust. Mitte-pesastatud stisteemi puhul pakutakse erineva taseme rajatistes
erinevaid teenuseid. (Sahina ja Suralb 2007: 2311) Pesastatud susteemi naiteks voib
tervishoiuslisteemist tuua perearstikeskuse ja polikliiniku, kus pakutakse ka
perearstiteenuseid. Perearstikeskus pakub perearsti ja -0e teenuseid, samas kui polikliinik
pakub nendele teenustele lisaks eriarstiteenuseid.

Ruumilise konfiguratsiooni alusel jagunevad susteemid sidusaks ja mittesidusaks (vt tabel
1). Sidusa ststeemi puhul on kdik thele madalama astme asutusele méaaratud néudmised
suunatud edasi Uhele samale kdrgema astme asutusele, samas kui mitte-sidusa ststeemi
puhul sellist piirangut ei ole (Farahani et al. 2014: 110). Ruumilist konfiguratsiooni saab

suunamise piirangute jargi jagada ka Uheainsa, lahima ja teeraja suunamise piirangu jargi.
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Teixeira ja Antunes (2008) seletavad oma t6os nimetatud suunamise piiranguid. Uheainsa
suunamise piirangu kohaselt suunatakse klient vaid ihte asutusse. L&hima suunamise korral
suunatakse Klient alati ldhimasse asutusse. Teeraja suunamise piirangu korral kehtib
seaduspdra, et kui mingi kindel ndudluspunkt on suunatud rajatisse, siis kdik selle kliendi
teerajale jaavates punktides asuvad kliendid suunatakse samuti samasse asutusse. Uheainsa
suunamise piirangu korral suunatakse perearstikeskuse patsient seega vajadusel edasi vaid
uhte kindlasse haiglasse ning lahima suunamise korral patsiendi elukohale lahimale
asuvasse haiglasse. Teeraja suunamise piirangu korral suunatakse inimene, kes elab juba

kindlasse haiglasse suunatud inimese elukoha ja selle haigla vahel, samasse haiglasse.

Tabel 1. Hierarhiliste rajatiste paiknemise mudeleid iseloomustavad tunnused ja nende

jagunemine

Liikumismustrid Uhesuunaline liikumine
Mitmesuunaline liikumine
Suunamisega

Suunamiseta

Teenuste varieeruvus Pesastatud (nested)
Mitte-pesastatud (non-nested)
Ruumiline konfiguratsioon Sidus (coherent)

Mitte-sidus (non-coherent)
Uheainsa  suunamise  piirang
(single-assignment constraint)
Lahima suunamise piirang
(closest-assignment constraint)
Teeraja suunamise piirang (path-
assignment constraint)

Eesmark Mediaan

Madratud kaetus

Maksimaalne kaetus

Fikseeritud hind

Voimsuspiirangud Voimsus piiratud
Vdimsus ei ole piiratud
Vargustiku tasemed Kindel juhtum (2, 3, ... taset)

Uldine juhtum (K taset)
Allikas: (Farahani et al. 2014: 110; Sahina ja Suralb 2007: 2311-2313; Teixeira ja Antunes
2008); autori koostatud.

Eesmérgi jargi saab sisteeme liigitada mediaani, kaetuse ja fikseeritud hinna eesmaérgi

pérasteks (vt tabel 1). Mediaanmudelite eesmérk on véhendada ndudlusega kaalutud kliendi
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ja rajatise vahelist koguteepikkust (transpordikulu). Kaetuse mudelid jagunevad madratud
kaetuse ja maksimaalse kaetuse mudeliteks (vt tabel 1). Kaetuse mudelites loetakse inimene
rajatise poolt kaetuks, kui ta asub rajatise mingis kindlas laheduses (Sahina ja Siralb 2007:
2312). Maaratud kaetuse mudelite korral on eesmargiks minimeerida rajatiste arvu, mida
on tarvis, et katta kdigi klientide vajadust, samas kui maksimaalse kaetuse korral
maksimeeritakse kaetud klientide arvu mingi kindla hulga rajatiste korral (Farahani et al.
2014: 106). Hierarhilistes mudelites on tuleb kaetuse eesmargi puhul vaadata kliendi
kaetust koigi taseme asutuste kohta eraldi, nt tervishoiuslsteemis tuleb jalgida, et Uks
inimene oleks kaetud nii perearstikeskuse kui erineva taseme haiglate poolt. Fikseeritud
hinna eesmdrgiga mudelite korral minimeeritakse rajatise ehitamise ja transpordi
kogukulusid (Sahina ja Suralb 2007: 2312).

Mudeleid on vBimalik jagada ka selle jargi, kas nad arvestavad asutuste teenindusvdimsuse
piiranguid (vt tabel 1). Vdimsuspiirangutega mudeli puhul on asutustele seatud kindlad
vOimsuse piirangud, piiranguteta mudeli puhul on asutuste teenindusvdimsus jadanud mudeli
huviobjektist valja. Viimaks vBib mudeleid jagada ka selle jargi, kas neid on vdimalik
rakendada kindlale v@i uldisele juhtumile. Kindla juhtumi korral on mudel rakendatav
kindla arvu (nt 2, 3, ...) erinevate asutuste tasemete korral. Uldise juntumi korral on mudel
rakendatav, olenemata erinevate rajatise tasemete arvust. Hierarhiliste mudelite
liigitamiseks on seega palju erinevaid tunnuseid, mille erinevate alaliikide kombineerimisel

moodustuvad erinevad hierarhiliste asutuste paiknemise mudelid.

Mudeleid Kirjeldatavate tunnuste paremaks mdistmiseks on dra toodud joonis 2. Joonisel 2
on kujutatud Uhesuunaliste liikumisvoogudega mitte-pesastatud ja mitte-sidusat siisteemi.
Susteemil on rajatised kolmel erineval tasemel. Madalaimal tasemel on rajatised Al ja B1,
keskmisel taseme rajatised A2 ja B2 ning kbrgeima taseme rajatised A3 ja B3. Véttes
ststeemi nditeks tervishoiusiisteemi, on A-d perearstikeskused, B-d uldhaiglad ja C-d
keskhaiglad. Joonisel on punktiiridega toodud erinevate rajatiste teenindusalad. Mérgitud
on ka kolm erinevat ndudluskohta (A0, BO ja CO0), kus asuvad kliendid, ehk klientide
elukohad. Kuna tegemist on Uhesuunalise stisteemiga, siis liiguvad kliendid kdigepealt

madalaima taseme rajatistesse (perearstikeskustesse) ja sealt edasi alles korgematele
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tasemetele (Uld- ja keskhaiglatesse) ehk nt punktis AO asuval kliendil ei ole kohe véimalik
poorduda rajatisse A2 (uldhaiglasse). See asjaolu vastab hésti tervishoiustisteemi tegelikule
ulesehitusele: enamikule juhtudele (v.a traumad jm erakorralised juhud) ei ole patsiendil
vOimalik otse haiglasse pdorduda vaid ta vajab selleks perearsti saatekirja. Stisteemi mitte-
pesastatust néitab asjaolu, et erineva taseme rajatised on erineva kujuga, mis stimboliseerib,
seda, et neis pakutakse erinevaid teenuseid ehk k&esolevas ndites ei pakuta uldhaiglas
perearstiteenuseid. Slsteemi mitte-sidusus valjendub aga selles, et rajatises Bl
teenindatavaid kliente suunatakse edasi nii rajatistesse A2 kui B2. Sidusa stisteemi puhul

suunataks rajatisest B1 kliente edasi vaid ainult tihte rajatisest A2 ja B2.

Joonis 2. Uhesuunaline mitte-pesastatud ja mitte-sidus stisteem (allikas: Sahina, Siralb
2007: 2312)

Jargnevalt selgitab autor ldhemalt hierarhiliste rajatiste paiknemise pd&hilisi mudeleid.
Hierarhiliste rajatiste mudeleid vaadeldakse, kuna k&esoleva t60 uurimisvaldkond on
esmatasandi terviseteenuste korraldus, ning tervishoiusisteemis on tegemist just
hierarhiliste rajatistega. Esimese grupi mudelitest moodustavad liikumis- ehk
voogudepdhised mudelid, mis jaotuvad, nagu eelnevalt mainitud, Uhesuunaliste ja
mitmesuunaliste liikumiste pdhisteks. Sahin ja Siral (2007: 2315-2137) esitlevad
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uhesuunalist mudelit, mis on kahetasandiline, mitte-pesastatud, mitte-sidus ja mille asutuste
vBimsus on piiratud. Klientide paiknemise kohad on mudelis nn ndudluskohad ja kliendid
liiguvad nendelt esimese taseme rajatistesse ja sealt edasi teise taseme rajatistesse. Mudeli
sihifunktsioon minimeerib ndudlusega kaalutud kogukaugust ndudluskohtade ja esimese
taseme rajatiste ning esimese taseme rajatiste ja teise taseme rajatiste vahel. Mudeli
kitsendused tagavad, et kogu ndudluskohtade vajadus saab rahuldatud esimese taseme
rajatistes ja kogu esimese taseme poolt teisele tasemele suunatud ndéudlus on vdrdne kogu
esimese taseme ndudlusega. Kitsendused tagavad ka asutuste vimsusega arvestamise ja
kindla arvu esimese ja teise taseme asutuste olemasolu mudelis. (Sahin, Siral 2007: 2315—
2138)

Sahin ja Sural (2007: 2318) on pustitanud ka mitmesuunalise voogudep&hise mudeli, kus
kliendid vdivad liikuda ndudluskohtadelt ka otse teise taseme rajatistesse. Tegemist on
pesastatud siisteemiga ning ndudlust vGivad rahuldada mdlemal tasemel asuvad erinevad
asutused. Mudeli sihifunktsioon minimeerib ka siin ndudlusega kaalutud kogukaugust
ndudluskohtade ja esimese taseme rajatiste ning esimese taseme rajatiste ja teise taseme
rajatiste vahel, millele lisaks arvestatakse ndudlusega kaalutud kogukaugus ndudluskohtade
ja teise taseme rajatiste vahel. Seega on voogudepdhistes mudelites pdhirbhk ndudlusega
kaalutud kogukauguse minimeerimises, arvestades seejuures klientide liikumissuundadega.
Seega selle mudeli kasutamisel tervishoiustisteemi puhul tuleb vaadata kuidas toimuvad
patsientide liikumised nende elukohtade, perearstikeskuste ja erineva taseme haiglate vahel
ning arvestada nimetatud kohtade kaugusega Uksteisest. (Farahani et al. 2014: 107; Sahin,
Siral 2007: 2315-2138)

Teise mudelite grupi moodustavad kaetusepdhised mudelid. Eelnevalt toodi vélja, et
kaetuse eesmaérgiks vdib olla nii maaratud kui maksimaalne kaetus. Daskin (2013: 125)
selgitab, et m&aratud kaetusega mudelis leitakse minimaalse kuluga rajatiste asukoht nii, et
kdik klientide ndudluskohad oleks kaetud vahemalt Ghe rajatise poolt. Marianov ja Serra
(2001: 197-198) tootavad vélja madratud kaetuse pdhise mudeli. Mudel on Uhesuunaliste
voogudega, mitte-pesastatud ja mitte-sidus. Mudelis kasutatakse ka maaramismuutujaid:

kliendi ndudluskoht on maaratud paarile, mis koosneb madalama ja kbrgema taseme
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asutustest. Mdlemad asutused asuvad Kriitilise vahemaa sees, mis on kummalgi tasemel
eraldi méératud. Ka selles mudelis on rajatiste asukoha mé&éaramisel eesmérgiks minimaalne
kulu. Samas t60s kohandatakse mudel ka pesastatud ja sidusale slsteemile rakendatavaks

lisades uusi muutujaid ja kitsendusi.

Maksimaalse kaetuse poOhiste mudelite puhul tuuakse eesmargi kasitlemisel vélja kaks
erinevat suunda. Esimese kasitluse puhul on eesmargiks maksimeerida iga erineva
ndudluseliigi rahuldatust eraldi arvestades olemasolevat taristut. Teise kasitluse puhul
eeldatakse, et tihe kliendi kogundudlus erinevate teenuste jarele on rahuldatud vaid siis, kui
koigi vajalike teenuste kaetusala katab antud kliendi asukoha. Maksimaalse kaetuse
mudelite korral on seega oluline ndudluse maksimaalne rahuldamine, samas kui méaé&ratud

kaetuse korral on eesmargiks kulude minimeerimine. (Farahani et al. 2014: 108)

Kolmanda mudelite grupi moodustavad suunamise ehk maératuse pdhised mudelid. Nende
mudelite puhul on oluline, et iga kindel ndudluskoht on mé&é&ratud igal taseme asutustest
tapselt Uhele. Sarnaselt voogudepdhise mudeliga minimeerib sihifunktsioon siin samuti
ndudlusega kaalutud kogukaugust néudluskohtade ja esimese taseme rajatiste ning esimese
taseme rajatiste ja teise taseme rajatiste vahel. Uldisi suunamisep&hiseid mudeleid saab
rakendada nii Uhesuunaliste kui mitmesuunaliste liikumisvoogudega sisteemide puhul.
Uldiselt ei eeldata selle stisteemi puhul teenuste kindlat pesastatust. (Sahin ja Sural 2007:
2320)

Kéesolevas peatikis selgusid mitmed hierarhiliste rajatiste asukoha mudelite iseloomulikud
tunnused. Selgus, et hierarhiliste rajatiste stisteeme leidub mitmes erinevas valdkonnas,
mille nditena saab tuua tervishoiususteemi, jadtmete kéitlussiisteemi, tootmise jaotusvorgu,
kiirabisusteemi, haridussiisteemi ja telekommunikatsioonivoérgud. Hierarhiliste mudelite
liigitamiseks on palju erinevaid tunnuseid, nditeks litkumismustrid, tunnuste varieeruvus,
eesmark ja rajatiste vOimsuspiirangud. Tunnuste erinevate alaliikide kombineerimisel
moodustuvad erinevad hierarhiliste asutuste paiknemise mudelid. Mudeleid saab jaotada
erinevatesse gruppidesse. Esimese grupi moodustavad liikumis- ehk voogudep8hised

mudelid, mis jaotuvad Uhesuunaliste ja mitmesuunaliste liikumiste pohisteks.
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VoogudepOhistes mudelites on pdhirbhk ndudlusega kaalutud  kogukauguse
minimeerimises, arvestades seejuures klientide liikumissuundadega. Teise mudelite grupi
moodustavad kaetusepdhised mudelid, mis jagunevad madratud ja maksimaalse kaetuse
eesmargi alusel. Maksimaalse kaetuse mudelite korral on eesmargiks ndudluse
maksimaalne rahuldamine ning maé&ratud kaetuse korral kulude minimeerimine. Kolmas
mudelite grupp koosneb suunamise ehk madratuse pohistest mudelitest, mille puhul on
oluline, et iga kindel ndudluskoht on méaératud igal taseme asutustest t&pselt Uhele.
Sarnaselt voogudepBhise mudeliga minimeeritakse samuti ndudlusega kaalutud

kogukaugust ndudluskohtade ja erineva tasemega rajatiste vahel.

20



2. EESTI ESMATASANDI ULEVAADE JA VALISRIIKIDE
KOGEMUSED ESMATASANDI REFORMIMISEL

2.1. Eesti esmatasandi terviseteenuste korraldus

Eelnevalt tutvustati erinevaid tervishoiusisteemide ja avalike teenuste vdrgustiku
optimeerimise mudeleid. Eelnevast selgus, et Eesti tervishoiuslisteem pdhineb Bismarcki
mudelil, kus terviseteenuste rahastamine toimub kindlustusmaksete kaudu. Ké&esolevas
alapeatiikis suvenetakse tdpsemalt esmatasandi terviseteenuste korraldusse Eestis. Esmalt
antakse Ulevaade sellest, millised teenused kuuluvad esmatasandi terviseteenuste hulka
ning Kirjeldatakse teenuste osutamisega seotud Giguslikke piiranguid. Lisaks tuuakse vélja
esmatasandi teenuseid pakkuvate asutuste Oiguslik vorm ning antakse (levaade
tervishoiutotajate vahelisest koostoost. Olulise osana késitletakse ka praeguseid
esmatasandi terviseteenuste osutamisega seotud probleeme. Kuigi kdesoleva t66 viimases
peatiikis toodud soovitused esmatasandi teenuste korralduse muutmiseks ei hdlma
rahastamisega seotud aspekte, kasitletakse kdaesolevas peatlkis ka  terviseteenuste
rahastamist, vOimaldamaks saada susteemist terviklikku tlevaadet. Sealhulgas antakse
Ulevaade patsiendi omaosalusest tervishoiuteenuste rahastamisel ja tervishoiutotajate

tootasudest.

Eesti esmatasandi terviseteenuste korralduse uurimisel on tuginetud nii esmatasandi kui ka
uldist  tervishoiustisteemi  korraldust  reguleerivatele  seadustele ja  Euroopa
Tervisesusteemide ja -poliitika Vaatluskeskuse (European Observatory on Health Systems
and Policies) poolt véalja antud Ulevaatesarjas ,, Tervisesusteemid muutustes” valja antud
Eesti tervisestisteemi Ulevaatele. Lisaks on Kkasutatud valdkonna arengukavasid.

Tervishoiususteemi rahastamise statistika aluseks on Tervise Arengu Instituudi

21



Terviseuuringute ja  tervisestatistika andmebaasi.  Uldarstiabi  rahastamisallikate
iseloomustamisel on aluseks voetud Eesti Haigekassa 2014. aasta eelarve seletuskiri. Eesti
vOrdlemiseks  Euroopa  Liidu keskmise tasemega on tuginetud Maailma
Terviseorganisatsiooni Euroopa Regionaalbiiroo andmebaasile ,,European health for all

database”.

Uldise ulevaate Eesti esmatasandi tervisteenuste korraldusest erinevate aspektide kaupa

annab tabel 2.

Tabel 2. Esmatasandi terviseteenuste korraldust iseloomustavad tunnused Eestis

Iseloomustav tunnus Kirjeldus
Esmatasandi terviseteenused

perearsti ja —0e teenused
kodune dendusabi teenus
flsioteraapia teenus
ammaemandusabi teenus
koolitervishoiu teenus
apteegi teenus
téotervishoiu teenus
hambaravi teenus
vaimse tervise Ge teenus

Asutuste diguslik vorm Teenuse osutajad tegutsevad eradiguslikel alustel.
Uldarstiabi v6ib osutada FIE-na v&i aritihingu kaudu.
Hambaravi, koolitervishoiu-, kodudendus- ja
ammaemandusabiteenust lisaks ka sihtasutusena.

Rahastamine Tervishoid suures osas avaliku sektori poolt rahastatud.
Suurim  rahastamisallikas  on  haigekassa  poolt
organiseeritud kohustuslik ravikindlustus.
Ravikindlustusmaksed pdhinevad sotsiaalmaksul. Valitsuse
kulud kiirabi rahastamisele ja ravikindlustamatute
valtimatu abi kuludeks. KOV-ide rahastus tagasihoidlik ja

varieeruv.

Patsiendi omaosalus Uldarstiabi tldiselt tasuta, tasu vdib kiisida koduvisiidi eest
(kuni 5 €). Omaosalus suur ravimi- ja hambaravikulude
katmisel.

Tervishoiuttotajate tootasu Uldiselt maaratletud todandja ja tootaja  vahelistel

labiraakimistel. Perearsti sissetulek aga enamasti méaratud
haigekassalt saadud tulude (pearaha, baasraha,
teenuspdhine tasu, perearsti kvaliteedi lisatasu jm
maksed) ja praksise pidamise kulude poolt.

Allikas: (Esmatasandi tervishoiu ... 2009; Huvitiste ...; Lai et al. 2013; Ravikindlustuse ...
2002; Tervishoiuteenuste ... 2001; Too6tervishoiu ... 1999); autori koostatud.
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Eestis kuuluvad esmatasandi teenuste hulka uUheksa erinevat teenust, mis on dra toodud
tabelis 2. Esmatasandi terviseteenustest on kesksel kohal perearsti ja -Oe teenused. Eesti
seadusandluses on perearstiabi asemel levinud Gldarstiabi mdiste, mida defineeritakse kui
ambulatoorset tervishoiuteenust, mida osutavad perearst ja temaga koos tddtavad
tervishoiutdotajad (Tervishoiuteenuste ... 2001). Perearstid tegutsevad tervishoiuslsteemis
nn véravavahtidena: nad on patsientidele esimeseks siisteemiga kokkupuutepunktiks ning
paljude eriarstide juurde padsemiseks on tarvis perearsti suunamist (Esmatasandi ... 2009:
11). Perearstid tegutsevad nimistute alusel (Lai et al. 2013: 122). Tervishoiuteenuste
korraldamise seaduse (2001) 8-i 8 kohaselt peab perearsti nimistu piirsuurus jddma 1200 ja
2000 vahele, kuid juhul, kui Gldarstiabi osutab koos perearstiga vahemalt (ks arsti
kvalifikatsiooniga tervishoiutdotaja vBib nimistu suurus olla 2001-2400 isikut. Perearsti
nimistute piirarv Eestis on 837 (Perearsti nimistu ... 2012). Terviseameti registri kohaselt
on Eestis hetkeseisuga registreeritud 801 nimistut. Oigusaktidega on reguleeritud ka
perearsti ja Oe vastuvdtuajad. Perearsti ja temaga koos tootavate tervishoiutdotajate
toojuhendi (2010) 8 5 alusel peavad perearsti vastuvotuaeg ja perede iseseisev vastuvdtuaeg
mdlemad olema nadalas vahemalt 20 tundi igal t66péeval ajavahemikus kella 8.00-18.00.
Esmatasandi tervishoiu arengukavas tuuakse ajalise ké&ttesaadavuse probleemina vélja
uldarstiabi vahest kattesaadavust perearstide toovalisel ajal. Haiglad on probleemina vélja
toonud erakorralise meditsiini osakondade liigset koormatust perearsti padevusse kuuluvate
poordumistega, kuna Ohtusel ja n&dalavahetustel poérduvad inimesed abi saamiseks just
sinna. (Esmatasandi ... 2009: 8-9)

Esmatasandi tervishoiuteenuseid osutavate tervishoiuttotajate tegevuse ja tegevuskohaga
seotud aspektid on Eestis 0Oiguslikult reguleeritud. Sotsiaalministri mé&arustega on
kehtestatud perearst ja -0e todvaldkonnad, tootervishoiuspetsialistide tdodlesanded
tootervishoiuteenuste osutamisel ning kodudenduse, iseseisvalt osutatava ambulatoorse
ammaemandusabi ja koolitervishoiuteenuse raames teostatavad tegevused. Lisaks on
sotsiaalministri maarustega seatud nduded ka perearsti tegevuskohale, hambaravi
kabinetile, koolitervishoiuteenuse, kodudendusteenuse, apteegiteenuse ja iseseisvalt

osutatava ambulatoorse &mmaemandusabiteenuse osutamiseks vajalikele ruumidele,
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sisseseadele ja aparatuurile. Seega on maérustega reguleeritud peaaegu koigi esmatasandi
tervisteenuste osutajate tegevus. Noudeid ei ole kehtestatud flisioterapeutide tegevusele,
kuna  hetkeseisuga ei loeta fusioterapeute  Giguslikult  tervishoiutddtajateks
(Tervishoiuteenuste ... 2001). Samuti ei ole kehtestatud eraldi néudeid vaimse tervise Ge
tegevusele, mis tuleneb eeldatavalt asjaolust, et vaimse tervise dendus ei kuulu iseseisvalt

osutatavate dendusabi tervishoiuteenuste loetellu (Iseseisvalt ... 2010).

Jargnevalt annab autor (levaate esmatasandi terviseteenuseid pakkuvate asutuste
Oiguslikust vormist (vt ka tabel 2). Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse (2001) § 12
kohaselt vGivad perearstid tegutseda flusilisest isikust ettevdtjana voi uldarstiabi osutava
arithingu kaudu. Kui teenuseid osutatakse &riihinguna, v6ib &ritihingu osanikuks voi
aktsiondriks lisaks selle dritihingu kaudu tervishoiuteenuseid osutava perearsti olla alates
2008. aastast ka kohalik omavalitsusiiksus (Tervishoiuteenuste ... 2001). Seadustest
lahtuvalt vdib hambaraviteenust ning iseseisvalt osutatavaid Gendusabi teenused ehk
kodudendusteenust  ja  koolitervishoiuteenust ning ka iseseisvalt osutatavat
ammaemandusabi teenust osutada sellekohase tegevusloaga aritihing, fldsilisest isikust
ettevdtja vOi sihtasutus (Iseseisvalt ... 2010; Tervishoiuteenuste ... 2001). Téotervishoiu ja
tooohutuse seaduse (1999) § 19 kohaselt vdib tddtervishoiuteenuse osutaja olla nii
Terviseametis registreeritud voi Terviseameti tegevusluba omav to6tervishoiuteenuseid
osutav juriidiline isik kui ka fulsilisest isikust ettevdtja. Flsioteraapiateenuse osutamise
Oiguslikku vormi ei ole seadustes madratletud, kuna fuUsioterapeute ei loeta
tervishoiutdotajateks (Tervishoiuteenuste ... 2001). Apteegiteenuse osutamine toimub

samuti eradiguslikel alustel eraomandis olevate apteekide poolt (Lai et al. 2013: 136).

Seega tegutsevad Eesti esmatasandi terviseteenuste osutajad eradiguslikel alustel.
Uldarstiabi vdib osutada kas fllsilisest isikust ettevotjana voi aritihingu kaudu, samas kui
hambaravi-, koolitervishoiu-, kodubendus- ja @mmaemandusabiteenust vaib lisaks osutada
ka sihtasutuse kaudu. Tootervishoiutootaja voib teenuseid pakkuda nii juriidilise isikuna
kui fldsilisest isikust ettevotjana, samas kui flisioteraapiateenuse osutamise Giguslik vorm

pole reguleeritud. Markimisvadrne on asjaolu, et -eradiguslikel alustel tegutseva
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perearstiteenust osutavad uldarstiabi arithingu Uheks omanikuks vdib olla ka kohalik

omavalitsusuksus.

Jargnevalt vaadeldakse erinevate teenusepakkujate koostddd Eesti esmatasandi
tervishoiuslsteemis ja sellega seotud probleeme. Esmatasandi tervishoiu arengukavas on
esmatasandi teenuste efektiivsuse probleemina toodud vélja Odede vahene kaasatus
esmatasandi teenuste osutamisesse ja sellega seotud perearsti ressursi ebaratsionaalne
kasutamine. Odede suuremat kaasatust nahakse vBimalusena arstidel efektiivsemalt taita
esmatasandil arsti padevust néudvat rolli, sealhulgas nn varavavahi roll. Perearstide t60
probleemina on toodud valja veel liigset administratiiv- ja halduskoormust, mis on seotud
liksikpraksiste suure arvuga. Uksikpraksised moodustavad kogu praksiste hulgast peaaegu
poole. (Esmatasandi ... 2009: 5, 11-12)

Esmatasandi tervishoiu arengukava Uheks eesmargiks on &dede, &mmaemandate ja
fusioterapeutide rolli ja osaluse suurenemine esmatasandi meeskonnas. Samuti seatakse
eesmargiks apteegiteenuste osutajate aktiivne osalemine esmatasandi meeskonnas (Ibid.:
20-21). Samas ei vOi hetkeseisuga tervishoiuteenuste korraldamise seaduse (2001) § 14-st
lahtuvalt Gldarstiabi osutaval aritihingul olla teisi tegevusalasi peale Gldarstiabi, iseseisvalt
osutatava Oendusabi, iseseisvalt osutatava &mmaemandusabi, sotsiaalteenuste osutamise
ning tervishoiualase Oppe- ja teadustdd. Seega ei ole hetkel loodud diguslikke aluseid nt
perearstiteenuse ja fusioteraapiateenuse pakkumiseks Ghise arithingu all. Kokkuvdtlikult
vOib Gelda, et peetakse oluliseks erinevate esmatasandi terviseteenuste osutajate koost0o
tihenemist, kuid koigi esmatasandi teenuste osutamine Uhise asutuse all eeldab muudatusi

seadustes.

Esmatasandi tervishoiu arengukavas tuuakse probleemina vélja veel esmatasandisse
kuuluvate teenuste (sh kodune 6Gendusabi, fisioteraapia) ebathtlast ja ebapiisavat
kéattesaadavust, mis inimese jaoks valjendub ravi jarjepidevuse probleemidena ning mdjutab
uhtlasi negatiivselt ravi 16pptulemust. Nimetatud teenuste puhul ei ole vélja kujunenud
kogu riiki hdlmavat vorgustikku, mis tagaks (htlase kattesaadavuse. Sellega seonduvalt on

probleemiks ka esmatasandil teenuste piiratud valik, mis hetkel piirdub perearsti ja —0e
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teenustega ning ei vasta elanikkonna vajadustele. Kéttesaadavuse probleemiks on ka
eraldatud tegutsevate teenuseosutajate piiratud vOimalused kattesaadavuse tagamisel ehk
ajutiste asendajate leidmine kui teenuseosutaja puudub t66lt puhkuste, haigestumise jms
tottu.  Ammaemandusabiteenuse  probleemina tuuakse valja normaalse raseduse
esmatasandil jalgimise véikse osakaalu. Fusioteraapiateenuse puhul suurendab
ambulatoorse taastusravi halb kattesaadavus survet statsionaarsele ravile. (Esmatasandi ...
2009: 5, 8-10)

Kokkuvote esmatasandi terviseteenuste rahastamisest Eestis on toodud tabelis 2 (vt 1k 22).
Esmatasandi terviseteenuste rahastamise iseloomustamiseks Eestis tuleb vaadelda kogu
tervishoiuslsteemi rahastamist iseloomustavaid aspekte. Euroopa Liidu keskmisega
vorreldes on Eesti avaliku sektori osakaal tervishoiu rahastamises pigem kdrge: 2011. aastal
hinnati avaliku sektori tervishoiukulutuste osakaalu kogu tervishoiukuludest 78,9%-ni,
samas kui Euroopa Liidu keskmine nditaja, samal aastal oli 76% (European health for all
database). Joonis 3 annab (levaate erinevate rahastamisallikate osakaalust kogu
tervishoiukuludest Eestis 2012. aastal. Ligikaudu 80% kogu tervishoiukuludest on kaetud
avaliku sektori poolt (vt joonis 3). Peamine tervishoiukulutuste rahastamisallikas on Eestis
ravikindlustus, mis on organiseeritud Eesti haigekassa (edaspidi haigekassa) poolt ning
moodustab kogukuludest ligikaudu 68%. Haigekassa tasub ravikindlustatud isikute
haigekassa tervishoiuteenuste loetellu kantud tervishoiuteenuste eest (Ravikindlustuse ...
2002). Ravikindlustuse peamised tulud pohinevad tddandjate poolt tdotajate eest ja
fhusilisest isikust ettevotjate poolt makstaval sotsiaalmaksul: 33%-lisest sotsiaalmaksust
eraldatakse 13% ravikindlustusele (Sotsiaalmaksuseadus 2000). Ravikindlustuse seaduse §
5 l&htuvalt kuuluvad ravikindlustatud isikute hulka lisaks neile, kelle eest ja kes ise
maksavad sotsiaalmaksu, ka isikud, kelle eest sotsiaalmaksu ei maksta. Viimati nimetatute
hulka kuuluvad rasedad, pensiondrid, lapsed ja noored kuni 19. eluaastani, dppurid ja
kindlustatu tlalpeetav abikaasa, kellel on vanaduspensionieani jaanud kuni viis aastat, kes
kokku moodustavad ravikindlustatutest peaaegu poole. Ravikindlustus on olemuselt

solidaarne kindlustus, mis vaéljendub selles et maksetega mittepanustaval osal
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kindlustatutest on 0igus saada samasuguseid havitisi kui Glejd&nud kindlustatutest.
Ravikindlustatud on ligikaudu 95% elanikkonnast. (Lai et al. 2013: 59, 73)

Eraettevotted
Erakindlustus
Haigekassa 69.57
Kohalikud omavalitsused
Leibkonnad

MTU-d

Valitsus

0 20 40 60 80

Joonis 3. Tervishoiukulude rahastamisallikate osakaal (% tervishoiu kogukuludest) Eestis
2012. aastal (autori koostatud Terviseuuringute ja tervisestatistika andmebaasi andmetel).

Lisaks Haigekassale teevad avaliku sektori asutustest kulutusi tervishoiule veel valitsus ja
kohalikud omavalitsused. Valitsuse kulutuste osakaal tervishoiu kogukuludest on ligikaudu
9,5% (vt joonis 3). Riigieelarvest rahastatakse sotsiaalministeeriumi kaudu muuhulgas
kiirabi osutamist ja ravikindlustamatutele valtimatu abi osutamist (Tervishoiuteenuste ...
2001). Kohalike omavalitsuste kulutused tervishoiule on pigem tagasihoidlikud, 2012.
aastal moodustasid need 1,4% tervishoiu kogukuludest (vt joonis 2). Kohalikul tasandil on
tervishoiu rahastamine j&etud valla- vOi linnavolikogu otsustada, mistottu varieerub
rahastamise ulatus eri kohalike omavalituste vahel suuresti (Lai et al. 2013: 59;

Tervishoiuteenuste ... 2001).

Erasektori kulutused tervishoiule moodustavad kogukulutustest ligikaudu 20% (vt joonis
3). Suurim osa erasektori kulutusest on leibkondade omaosalus terviseteenuste

rahastamisel, moodustades kogukuludest peaaegu 18%. Osa leibkondade omaosalusest
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moodustavad ravikindlustamata isikute maksed tervishoiuteenuste eest. Kindlustatud
isikute omaosalus esmatasandi arstiabis soltub saadavast teenusest. Perearsti kilastamise
eest visiiditasu ei nduta, kill aga on uldarstiabi osutajal 6igus nduda kindlustatult tasu
koduvisiidi eest (Ravikindlustuse ... 2002). 2014. aastal on koduvisiidi tasu piirmaéar 5 eurot
(Havitiste ...). Leibkondade kulutustest on oluline osa ravimikulutustel (Lai et al. 2013:
82). Teine suur kululiik on kulutused hambaravile, kuna haigekassa ei vota tdiskasvanud
kindlustatud isikult Gle hambaraviteenuse eest tasu maksmise kohustust (Ravikindlustuse ...
2002). Seadusega on seatud piirid ka omaosaluse ulatusele: ravikindlustuse seaduse (2002)
8 30 lahtuvalt on kdigi kindlustatud isikute omaosalus Uhesugune ja ei tohi Uletada 50%-i
haigekassa poolt kehtestatud tervishoiuteenuste piirhinnast. Omaosaluse liiga suur maar
vOib raskendada tervishoiuteenuste kéttesaadavust, mistdttu on antud néitaja ka
,,Rahvastiku tervise arengukavas 2009-2020” (2008: 53-54) lihe kattesaadavuse eesmargi
saavutamise indikaatoriks: nimelt on leibkonna kulutuste osakaalule tervishoiu
kogukuludest 2020. aasta sihttasemeks seatud kuni 25%. Nagu eelnevalt mainitud ja
joonisel 3 toodud, on 2012. aasta andmete pdhjal see Kkriteerium tédidetud. Lisaks
leibkondade kulutustele moodustavad osa erasektori tervisekulutustest erakindlustuse,
eraettevotete ja mittetulundustihingute kulutused (vt joonis 3). Kdigi nimetatud allikate
kulutused tervishoiule on vordlemisi vaiksed, jaddes 0,01 ja 1,4% vahele. Erakindlustust
pakkuvad firmad tegelevad peamiselt reisitervisekindlustuse pakkumisega (Lai et al. 2013:
84). Eraettevotete kulud tervishoiule tulenevad aga to6tervishoiu ja td6ohutuse seadusest
(1999), mis kohustab todandjat korraldama tdotervishoiuteenuste osutamist ja kandma
sellega seotud kulud. Erasektori kulutustest moodustab seega suurima osa leibkondade
omaosalus, mis on pohiline ravimi- ja hambaravikulude katmisel. Leibkonna kulutustele
lisanduvad erakindlustuse, eraettevltete ja mittetulundusthingute kulutused, mis on

vOrdlemisi tagasihoidlikud.

Terviseteenuste osutajad saavad haigekassalt tasusid vastavalt Eesti Haigekassa
tervishoiuteenuste loetelus (2013) kehtestatud piirhindadele. Tervishoiuteenuste loetelu
haldamine on haigekassa kohustuseks, kuid valitsus annab sellele I6pliku heakskiidu,

kinnitades selle Vabariigi Valitsuse mairusega. Uldiselt méadratletakse tervishoiutdotajate
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palk todandja ja tOOtaja vaheliste labirddkimiste teel, vOttes sama arvesse
kollektiivlepingute tingimusi. (Lai et al. 2013: 86, 91)

Perearstide sissetulek on tldiselt mé&ératud haigekassalt saadud tulude ja praksise pidamise
kulude poolt, kuigi ka moned perearstidest on palgatdotajad (Lai et al. 2013: 92).
Haigekassa poolt perearstipraksistele makstavate tasude olemusest annab hea (llevaate
joonis 4, mis kujutab erinevate allikate osakaalu tldarstiabi rahastamises haigekassa 2014.
aasta eelarve pdhjal. Suurima osa perearstide haigekassalt saadavatest tuludest moodustab
pearaha, mille osakaal on Uldarstiabi kogukuludest 59%. Pearaha makstakse perearsti
nimistusse kuuluvate kindlustatud isikute arvu alusel ning seejuures vOetakse arvesse
nimistusse kuuluvate isikute vanuselist struktuuri. Isikud on jagatud vanuse jérgi viide
gruppi (kuni 3-aastased, 3—6-aastased, 7-49-aastased, 50-69-aastased ja ule 70-aastased)
ning gruppides on isikute pearaha piirhind erinev: suurim pearaha on kuni 3-aastastel (5,16
€ kuus), teiseks suurim on iile 70-aastaste pearaha (3,96 € kuus) ja vdhim on pearaha 7—49-
aastastel (2,4 € kuus) (Eesti Haigekassa ... 2013). Erinevate piirhindade kehtestamise
pbhjusena vOib viélja tuua tahte kaitsta perearste finantsriskide eest, mis kaasnevad

vanuritele ja véikestele lastele tervishoiuteenuste pakkumisega (Lai et al. 2013: 87).

Baasraha
Muu
Pearaha 59.40

Perearsti kvaliteedi lisatasu

TeenusepBhine tasu
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Joonis 4. Haigekassa tldarstiabikulude allikate osakaal (% kogu tldarstiabi kuludest)
haigekassa 2014. aasta eelarve pdhjal (autori koostatud Eesti Haigekassa 2014. aasta

eelarve seletuskirja andmetel)
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Teiseks suurima osakaaluga perearstipraksiste sissetulekust on teenusepdhine, mille osakaal
uldarstiabi kogukuludest on 2014. aasta eelarve kohaselt 21,8% (vt joonis 4). Teenused,
mille eest tasu makstakse on madaratletud haigekassa ja Eesti Perearstide Seltsi vahelise
kokkuleppe tulemusena ning kinnitatud ministri méérusega. Teenuspbhise tasu eesmargiks
on tekitada perearstidele stiimuleid pakkuda esmatasandil rohkemaid teenuseid.
Perearstipraksised saavad haigekassa kdest ka baasraha, mis 2014. aasta eelarve kohaselt
moodustab Uldarstiabi kogukuludest ligikaudu 11%. Baasraha makstakse ruumide ning

perearstide ja -6dede transpordiga seotud kulude katmiseks. (Lai et al. 2013: 88)

Véga véikese osa (1,6%) uldarstiabi kuludest moodustab perearsti kvaliteedi lisatasu (vt
joonis 4). Uus kvaliteedististeem voeti kasutusele 2006. aastal. Peamine eesmark stisteemi
rakendamisel oli suurendada ennetavate teenuste kvaliteeti ja tGhusust ning parandada
krooniliste haiguste seiret. Susteemil on 45 erinevat indikaatorit ning iga indikaatoriga
madratud tulemuse saavutamisel teenivad perearstid punkte. Perearstidel on 0&igus
kvaliteedi lisatasule, kui nad on kogunud vahemalt 80% kdigist vdimalikest punktidest.
Ligikaudu 6% uldarstikuludest tulenevad muudest maksetest, kuhu kuuluvad nt lisatasu
perearsti nimistut teenindava taistd0ajaga teise perede eest ja lisatasu, mida makstakse, kui
perearsti tegevuskoht asub lahimast haiglast rohkem kui 20 km kaugusel. (Eesti Haigekassa
... 2013; Lai et al. 2013: 88)

Kokkuvatlikult on Eesti esmatasandi korralduse tlevaade erinevate aspektide kaupa éara
toodud tabelis 2 (vt Ik 22). Esmatasandi terviseteenuste hulka kuulub Eestis (iheksa teenust.
Peamisel kohal esmatasandi teenustest on perearsti ja -0e teenused. Perearstil on
tervishoiuslsteemis kanda ka nn véravavahi roll. Perearstid tegutsevad nimistute alusel,
mille piirsuurused on maaratletud seadusandluses. Oiguslikult on sotsiaalministri
maarustega kehtestatud ka erinevate esmatasandi tervishoiutdotajate (v.a flsioterapeudi ja
vaimse tervise 6e) tddvaldkonnad ja nduded nende tegevuskoha ruumidele, sisseseadele ja
aparatuurile. Esmatasandi terviseteenuste osutajad tegutsevad Eestis eradiguslikel alustel.
Erinevaid teenuseid vdib osutada kas fulsilisest isikust ettevOtjatena, &ritihingu kaudu

ja/voi sihtasutusena. Oluliseks peetakse erinevate esmatasandi terviseteenuste osutajate
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koostdo suurenemist, kuid kdigi esmatasandi teenuste osutamise vdimaldamiseks whise

asutuse all peaks eelnevalt l&bi viima vastavad muudatused seadusandluses.

Eestis rahastab suurt osa tervishoiust avaliku sektor. Suurim rahastamisallikas on
haigekassa poolt organiseeritud ravikindlustus. Ravikindlustus on kohustuslik ja
kindlustatud isikute hiivitised ei sbltu nende maksetega panustamise maarast. Uldiselt on
tervishoiutdotajate palk maaratletud tootaja ja tddandja vaheliste labirddkimiste tulemusel
vottes arvesse kollektiivliepingutes sétestatut. Perearstide sissetulek on enamasti maaratud
haigekassalt saadud tulude ja praksise pidamise kulude poolt. Haigekassalt saadavatest
tuludest on suurim osa vanuselist struktuuri arvestaval pearahal. Osa tuludest moodustavad
veel teenusepdhine tasu ning baasraha, mida makstakse ruumide ning perearstide ja -6dede
transpordiga seotud kulude katmiseks. Vaikese osa perearstipraksise tuludest moodustab

perearsti kvaliteedi lisatasu ja muud maksed.

Eesti esmatasandi tervisteenuste korralduses saab vélja tuua ka mitmeid probleeme. Suur
probleem on moningate esmatasandi teenuste (kodune Oendusabi, flsioteraapiateenus)
ebalihtlane ja ebapiisav kéttesaadavus. Nende teenuste puhul ei ole vélja kujunenud riiki
hdlmavat vorgustikku, mis tagaks teenuse Uhtlase kéattesaadavuse.
Ammaemandusabiteenuse spetsiifilise probleemina tuuakse vilja normaalse raseduse
esmatasandil jalgimise vaikse osakaalu. Flsioteraapiateenuse puhul on probleemiks surve
statsionaarsele ravile, mis tekib ambulatoorse taastusravi halva kattesaadavuse tottu. Eraldi
tegutsevatel teenuseosutajatel on probleemiks veel ajutiste asendajate leidmine
haigestumiste, puhkuste jms korral. Uksinda tegutsevate perearstide puhul on mureks liialt
suur administratiiv- ja halduskoormus. Nimetatud probleemidest tuleneb ka vajadus
esmatasandi tervisteenuste  korraldust korrastada, milleks tehakse k&esolevas t6os

konkreetseid soovitusi alapeatikis 3.2.
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2.2. Esmatasandi tervishoiuteenuste korralduse reforme

kasitlevate uuringute lUlevaade

Eelnevast peatikis selgusid Eesti ja valitud valisriikide esmatasandi tervishoiususteemi
iseloomustavad  tunnusjooned. Kaesolevas alapeatiikis  kirjeldatakse varasemate
esmatasandi tervishoiuststeemi reforme kajastavate Eesti ja vélismaiste uuringute tulemusi.
Artiklite otsinguks kasutas autor fraase ,,primary health care reform”, ,,optimized network”,
,optimized delivery” ja ,,optimized access”. Otsinguks kasutati andmebaase Sciencedirect,
PubMed ja otsingumootorit Google Scholar. Leitud materjalidest eemaldati arengumaades
labi viidud reforme kasitlev kirjandus ning vanemad kui enne 2000. aastat avaldatud
uuringud. Kuna antud t66 pdhifookus on esmatasandi korraldusel, siis jéeti vaatluse alt
valja ka vaid tervishoiu teisest (haigla) tasandi reforme puudutavad teadusartiklid.
Jargnevas alapeatikis tutvustava esmatasandi terviseteenuste osutajate esindajatega labi
viidud intervjuude puhul lahtuti kisimuste koostamisel Eesti esmatasandi tervishoiu
arengukavast (2009), mille alusel peaks esmatasandi pGhiteenuste (perearsti ja -Ge, koduse
Oendusabi, flsioteraapia ja &mmaemandusabi teenused) osutamine toimuma esmatasandi
tervisekeskuses. Intervjuu kusimustes keskenduti nimetatud pOhiteenuse osutajate
koondumisele Uhistesse keskustesse ja sellest tulenevatele puudustele ja eelistele. Sellest
lahtuvalt on ka kéaesolevas peatikis sivendatud tadhelepanu suunatud esmatasandi
reformidele, mis kasitlevad erinevate esmatasandi spetsialistide koondumist U(histesse
keskustesse. Neid muutusi vaatlevate uuringute leidmiseks kasutas autor lisaks eelnevalt
nimetatud otsingufraasidele veel fraase ,,multiprofessional primary health care teams” ja

,,midwives/physiotherapists/district nurses colocation with primary health care teams”.

Autor jagas erinevad esmatasandi korraldust késitlevad reformid Ghiste tunnuste abil
gruppidesse. Tabelid 3 ja 4 annavad Ullevaate reformide eesmarkidest, tegevustest ja

hinnangutest moodustatud gruppide kaupa.
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Tabel 3. Esmatasandi korralduse reforme kasitlevate uuringute tlevaade (1)

Riigid Reformi eesméark Reformi Hinnang reformile
tegevused
. . Erinevate
Multiprofessionaalsete di ikvali i
meeskondade loomine esmatasandi Ravikvaliteet _ vanemaealiste
Kanada, . osutajate inimeste  krooniliste  haiguste
. esmatasandil, et . L
Austraalia ..., | koondumine juhtimisel paranenud. Suurenenud
pakkuda koostool ihi simalused teadmi h K
Shinevat ravi Uhistesse vOimalused teadmiste vahetuseks.
P ' keskustesse.
Peremeditsiini
. Parandada teenuste | sisseviimine (6pe
Endised . - . . . )
.. kattesaadavust, tlikoolides, Esmatasandi  efektiivsus  parast
NL Liidu y I n . . S
maad: suure_r_ldada ststeemi | Umberdpe r_eformlde S|ssevnm|st_ kasvanud,
. efektiivsust, tagada | olemasolevatele lisandunud perearstide  poolt
Eesti, . s . . "
Leedu stabiilset _ rahastust, spet5|all_st|dele, pakutavaid teenuseld,_ vahe
v esmatasandit perearsti t&helepanu vordsuse tagamisel.
Tadzikistan .
tugevdada. ametikoha
loomine).
gl
sotsialismi- | Kvaliteedi, patsiendi pre
) : .| loomiseks
maad: valikuvabaduse ja T O . .
. S vajaliku digusliku | Esmatasandi efektiivsus on
Serbia, konkurentsi  tdstmine . ~
: . aluse loomine, | tbusnud.
Usbekistan, | erastamisega
. o omaosaluse
Sloveenia, | tervishoius. .
suurendamine
Poola .
rahastamises.

Allikas: (van Gool 2008; Hogg et al. 2009; Meuser et al. 2006; Oandasan et al. 2009;
Pottie et al. 2008; Rosser et al. 2010; Atun et al. 2006; Koppel et al. 2003; Habicht, Kunst
2005; Liseckiene et al. 2007; Liseckiene et al. 2012; Parfitt et al. 2007; Rechel, McKee
2009; Simi¢ et al. 2010; Asadov, Aripov 2009; Albrecht, Klazinga 2009; Filison et al.
2003); autori koostatud.

Erinevaid pakkumise reforme késitlevate uuringutest annavad tdpsema ulevaate lisad 1-6
(vt lk 67-77), kus on toodud autori poolt koostatud uuringute kokkuvdtted. Ara on
mérgitud vaadeldav periood, riik/regioon, reformi eesmdargid ja tegevused, hinnang

reformile ja uuringu metoodika.
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Tabel 4. Esmatasandi korralduse reforme kasitlevate uuringute tlevaade (2)

Riigid Reformi eesmark | Reformi tegevused Hinnang reformile

Mdju patsientide rahulolule
Saksamaa, Esmatasandi Perearsti mudeli | ja ravi kvaliteedile véga
Prantsusmaa tugevdamine. tutvustamine. vaike; perearstide

suunamine ainult formaalne.

Uus-Meremaa,
Sotimaa

Tervisealase
ebavordsuse
vahendamine.

Omaosaluse vahendamine,
perearstipraksiste
kooperatiivide loomine.

Edukas: on tdendeid
inimeste paremast
ligipdasust teenustele.

suurendamine.

terviseteenuste
rahastamise
suurendamine.

Stisteemi
juhtimise ning | Riiklikul kui kohalikul
Uus-Meremaa, | riikliku ja | tasandil erinevate | Pikaajalisi mdjusid pole veel
Austraalia regionaalse (esindus)organisatsioonide | hinnatud.
koordinatsiooni loomine.
parandamine.
Varasemate haiglahoonete
muutmine  esmatasandi
Esmatasandi keskusteks, . .
.. teenuste valitsusepoolne kohalike 'I:erwsekesku_sed e suuda
Hiina K . tdbmmata haiglatest endale
attesaadavuse esmatasandi

patsiente .

Allikas: (Groenewegen et al. 2013; Hefford et al. 2005; Simoens, Scott 2005; Gauld 2012;
Nicholson et al. 2012; Yip, Hsiao 2009; Zhangb et al. 2011; Bhattacharyya et al. 2011),

autori koostatud.

Esmalt keskendub autor reformidele, mis ka&sitlevad erinevate esmatasandi teenuse

osutajate koondumist Uhistesse keskustesse (vt tabel 3 teine rida). Seejarel annab autor

lilevaate teistest esmatasandi reformidest. Uheks esmatasandi spetsialistide koondumise

nditeks on Kanadas 2004. aastal loodud peretervise meeskonnad FHT-d (family health

teams) (Rosser et al. 2010: 7). Olemasolevad esmatasandi keskused laiendati ja kujundati
Uumber multiprofessionaalseteks FHT-deks (Oandasan et al. 2009: 151). FHT-de meeskonda

kuuluvad perearstid,

tervishoiutootajad nagu apteekrid

0ed, psithholoogid,

ja fusioterapeudid (Rosser et al.
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Multiprofessionaalsete meeskondade loomise peamiseks ajendiks oli pakkuda koostool
pohinevat patsiendikeskset ravi (Oandasan et al. 2009: 151). Erinevate teenuseosutajate
koondumisel oli seega oluline fulsilise koos paiknemise kdrval ka koost6éd suurendamine.
Lisaks patsiendikesksele ravile ja koostéd suurendamisele oli FHT-de loomisel
eesmarkideks veel ligipadsu suurendamine erinevate tervishoiutdotajate poolt pakutavale
ravile, patsiendi abistamine tervishoiusiisteemis orienteerumisel ning krooniliste haiguste
juhtimisele, terviseedendusele ja ennetustegevustele suurema téhelepanu osutamine
(Meuser et al. 2006: 436). Peretervise meeskondade loomisel on leitud positiivseid
tagajargi. On tdheldatud FHT-ide teenuseid kasutavate kdrgvererdhutdve all kannatavate
patsientide paremad ravitulemused (Rosser et al. 2010: 7). Terviseteenuste osutajad ise on
samuti toonud vélja FHT-de eelised. Perearstid tdid apteekritega koos to6tamise eelisena
valja vBimaluse saada Kiirelt usaldusvééarset infot ravimite kohta ning sellega seonduvalt
suurema kindluse ravimite véljakirjutamisel (Pottie 2008: 1715). On taheldatud ka
ravikvaliteedi paranemist vanemaealiste inimeste krooniliste haiguste juhtimisel (Hogg et
al. 2009: 76). Tervishoiutdotajate koondumine ja meeskondade loomine on seega toonud
positiivseid tulemusi: paranenud ravikvaliteedi krooniliste haiguste juhtimisel ning
teenuseosutajate suurenenud vOimalused teadmiste vahetuseks ja sellest tulenev suurem

kindlus ravimisel.

Erinevate esmatasandi spetsialistide koondumine on toimunud ka Austraalias, kus loodi
perearstide superkliinikud (General particioner super clinics). 2007.—2011. aastal rahastas
Austraalia valitsus 62 perearstide superkliiniku ehitamist (GP Super ... 2010: 3).
Perearstide superkliinikute puhul on sarnaselt Kanada FHT-dega oluline ravi suurem
integratsioon ja koordinatsioon esmatasandi arstiabis. Superkliinikute loomise eesmargiks
on muuta esmatasandi teenused kattesaadavaks pakkudes neid tihes kohas koos ning luues
need piirkondades, kus ndudlus ei ole praegu rahuldatud, ja parandada krooniliste haiguste,
mis vajavad multidistsiplinaarset ravi, juhtimist (van Gool 2008: 1). Perearstide
superkliinikutes tootava personali kohta pole thtset kindlat mudelit. Superkliiniku personal
vOib sisaldada jargnevaid terviseteenuste osutajaid: perearstipraksisele lisanduvad

teenuseosutajad, nagu flsioterapeudid, dietoloogid, tO6dtervishoiutdotajad, psiihholoogid,
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hambaarstid, lisaks vdivad kliinikus olla ruumid kilastavatele spetsialistidele ning
terviseedendus- ja ennetustegevuste labiviimiseks (GP Super ... 2010: 8). Perearstide
superkliinikute loomise tulemuslikkust ei ole kaesoleva seisuga veel hinnatud. Kill aga
eeldatakse, et ennustatavalt vahendavad perearstide superkliinikud ebavdrdsust teenuste
kasutamisel, kuna kliinikud luuakse kohtadesse, kus praegu ndudlus pole rahuldatud (van
Gool 2008: 5-6). Uheks eeldatavaks kliinikute loomise tagajarjeks on seega esmatasandi

teenuste parem kattesaadavus.

Teise olulise osa reformide analtlsist moodustavad endiste Noukogu Liidu maade
iseseisvuse taastamise kogu tervishoiususteemi ja nende hulgas ka esmatasandi reforme
kasitlevad analttsid, mille kokkuvdte on dra toodud tabeli 3 kolmandas reas ja tdpsemad
andmed lisas 2 (vt Ik 69-71). Nimetatud reformide puhul saab vélja tuua erinevaid
eesméarke: sooviti parandada teenuste kattesaadavust, suurendada ststeemi efektiivsust,
tagada stabiilset rahastust (vt lisa 2 69—71). Oluline on siinjuures esmatasandi tugevdamise
eesméark, mida pohiliselt Uritati teostada peremeditsiini sisseviimisega. Endise siisteemi,
kus erinevatel inimgruppidel (lapsed, taiskasvanud, naised) oli erinev tldarst, asemel loodi
korraldus, kus kdigi inimeste esmaseks kontaktiks tervishoiusiisteemiga oleks nende
perearst (Atun et al. 2006: 80). Peremeditsiini kui eriala juurutamiseks viidi arstidppesse
sisse peremeditsiinikursused, lisaks viidi labi Umberdpe seniste esmatasandi spetsialistide
seas. Antud analtiside hulka kuuluvad ka Eesti reforme kasitlevate uuringute analtisid
(Atun et al. 2006; Koppel et al. 2003, Habicht, Kunst 2005). Atun et al. (2006) toovad
Eesti tervishoiususteemi reformide eesmargina lisaks eelnevale vélja ka teenuste kvaliteedi
tdstmise. Anallisides on reformidele antud hinnangud uldiselt positiivsed. Nii Atun et al.
(2006: 79) kui Koppel et al. (2003: 2465) leiavad, et esmatasandi efektiivsus on parast
reformide sisseviimist kasvanud. Koppel et al. (2003: 2465) leiavad lisaks, et on toimunud
lilkumine ka finantsilise stabiilsuse poole. Leedu esmatasandi sisteemi hindamisel
tdheldavad Liseckiene et al. (2012: 276) samuti efektiivsuse tdusu. Lisaks on Liseckiene et
al. (2007: 105) hinnanud Leedu perearstide poolt pakutavate teenuste ulatust ning
tdheldanud perearsti poolt pakutavate teenuste lisandumist. Samas toovad Rechel ja McKee

(2009) viélja, et kdikides Noukogu Liidu maades ei ole reformid toonud kaasa soovitud
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tagajéargi. Habicht ja Kunst (2005) juhivad tdhelepanu ka asjaolule, et Eestis peremeditsiini
ststeemi loomisel oli peamine tdhelepanu efektiivsuse suurendamisel ning vordse
teenustele ligipadsu tagamine jai tahaplaanile. Seonduvalt tdheldavad nad suuri sotsiaalseid
ebavordsusi tervishoiuteenuste kasutamisel ning leiavad sellest lahtuvalt, et tuleb pddrata
tdhelepanu nende ebavdrdsuste vahendamisele stisteemis. Kokkuvotvalt voib vaadeldavates
endistest Noukogu Liidu maades esmatasandi reformimise olulisema aspektina vélja tuua
perearstide lisandumise slsteemi ning sellega seonduvalt peremeditsiini alase dppe
juurutamise. Teostatud reforme on mitmed analtisid (Atun et al. 2006; Koppel et al. 2003;
Liseckiene et al. 2007; Liseckiene et al. 2012) hinnanud positiivselt ning nende tulemusel
vOib taheldada susteemi efektiivsuse tdusu.

Mitmeid tervishoiualaseid reforme on labi viidud ka endistes sotsialismimaades (vt tabel 3
Ik 33 ja lisa 3 Ik 71-73). Uheks suunaks on olnud kvaliteedi, patsiendi valikuvabaduse ja
konkurentsi tdstmine erastamisega tervishoius. Albreht ja Klazinga (2009) vaatlevad
Sloveenia  tervishoiusiisteemi erastamise organisatsioonilist poolt (Gigusliku aluse
panemine erapraksiste asutamiseks) ja rahastamise poolt ehk omaosaluse suurendamist
rahastamises. Nad nendivad, et kui erakulutused tervishoiule on markimisvaarselt
suurenenud, siis tervise infrastruktuuri erastamine on olnud limiteeritud. Poolas prooviti
erapakkumist stimuleerida universaalset tervisekindlustust haldavate ravikindlustusfondide
loomisega 1999. aastal (Filinson et al. 2003: 386). Ravi kvaliteedi parandamist
Usbekistanis on oma analliisis késitlenud Asadov ja Aripov (2009). Kvaliteedi
parandamise meetmena nédhti 2000. aastal alanud reformis ette tGenduspdhise
meditsiinipraktika levitamist. Asadon ja Aripov nendivad aga, et tbenduspdhise meditsiini
aluste sisseviimine arstioppesse on takerdunud teaduskonna juhtide ndrga toetuse taha.
Ulatuslikke reforme on tehtud ka Serbias. Simi¢ et al. (2010) toovad reformi eesmérkidena
valja patsiendikesksuse ja ennetusteenuste suurendamist ning 0ldarstidele finantsiliste
ajendite loomist. Olulisteks tegevusteks olid sealjuures pearaha susteemi sisseviimise
ettevalmistused, ennetusosakondade loomine esmatasandi keskustesse ja arstidele
patsientide nimistu loomine. Simi¢ et al. (2010: 161) hinnangu kohaselt on nii Serbia

esmatasandi tervishoiususteemi allokatiivne efektiivsus kui finantsiline jatkusuutlikus
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paranenud ning tehniline jatkusuutlikus on jadnud peaaegu muutumatuks. Kokkuvotvalt on
endistes sotsialismimaades ellu viidud mitmekilgseid reforme: stimuleeritud erastamist
organisatsioonilistes vdi rahastamisega seotud aspektidest, proovitud kvaliteeti parandada
tdenduspbhise meditsiinipraktika juurutamisega, dritatud Kinnistada patsiendikesksust jm

aspekte.

Endiste NOukogude Liidu maade korval, kelle tervishoiusiisteemi reformimise uheks
oluliseks osaks oli peremeditsiini juurutamine, on vdib ka L&&ne-Euroopas valja tuua
esmatasandi arstidega seotud uute mudelite kasutusele vottu (vt ka tabel 4 Ik 34).
Groenewegen et al. (2013: 172-173) vaatlevad Saksamaal 2004. aastal tutvustatud perearsti
mudeli kasutuselevottu (vt lisa 3 Ik 71-73). Saksamaal ei ole Uldarstidel n-6 varavavahi
slisteemi, st patsient vdib pddrduda Ukskdik millise eriarsti poole ilma, et ta vajaks Gldarsti
saatekirja. Uue kasutusele vBetud mudeliga liitumine on vabatahtlik nii perearstidele kui
patsientidele. 2007. a oli mudeliga liitunuid ligikaudu 18% rahvastikust. Mudeliga liitunud
arstidel moodustuvad nimistud ning liitunud patsiendid vajavad eriarsti poole podrdumiseks
perearsti saatekirja, st mudeliga liitunud patsiendid ei saa enam otse eriarsti poole
poorduda. Perearsti mudeli tutvustamise vajadus tuleneb pludest suurendada ravi
jarjepidavust (liks arst jalgib inimese terviseseisundit) ning esmatasandi arsti varavavahi
rolli. Arstide jaoks on mudeliga liitumise peamiseks stiimuliks lisanduvad huvitised,
patsientidel oli kuni 2013. a ajendiks védiksem omaosaluse maar. Groenewegen et al. (2013:
172-173) toovad aga valja, et mdju patsiendi rahulolule ja ravi kvaliteedile on olnud véga
vaike. Probleemiks v@ib siinkohal osutuda ka see, et perearstide poolne suunamine on
olnud vaid formaalne ning pole kinnistanud perearsti n-0 varavavahi rollis. Sarnase mudeli
toovad Groenewegen et al. (2013: 173) valja ka Prantsusmaa kohta: 2006. aastal tutvustati
Prantsusmaal ,.eelistatud arsti” mudelit. Ka selle mudeliga liitumine on vabatahtlik ning
arste ja patsiente peaks selleks ajendama majanduslikud stiimulid. Kokkuvotvalt on néha, et
peremeditsiini sisseviimine esmatasandi tervishoidu ei ole ainult endistes NGukogude
lilduvabariikides iseseisvumisjéargses tervishoiureformi vahend, vaid on leidnud kasitlust ka

L&&ne-Euroopas.
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Lisas 3 (Ik 72—73) ja tabelis 4 eristuvad jargmise grupina reformid, mille pohir6hk on just
tervishoiuteenuste kattesaadavuse ebavordsuse véhendamisel. Hefford et al. (2005) vaatleb
ebavordsuse vahendamist Uus-Meremaal. Oluline on siinjuures just patsiendi omaosaluse
vahendamine teenuste eest tasumisel. Uhe reformi osana loodi esmatasandi tervise
organisatsioonid (primary health organisations), lthidalt PHOd, mis kujutavad endast
mittetulundusuhingud, mis Uhendavad esmatasandi tervisettotajaid ning mille kaudu
toimub PHOdesse kuuluvate patsientidele terviseteenuste pakkumise rahastamine. PHOde
kaudu toimuv rahastamine vbimaldab teenusepdhise tasu asemel kasutada pearahapdhist
rahastamist. Hefford et al. (2005: 9) annavad reformile eduka hinnangu: tle 400000
inimesele on tagatud parem juurdepéés esmatasandi hiivedele.

Ebavdrdsuse vahendamisest on parast perearstipraksiste kooperatiivide loomist mdningaid
tdendeid ka Sotimaalt (Simoens, Scott 2005). Ebavordsuse vihendamiseks on seega antud
naidete pohjal kasutatud peamiselt organisatoorseid vahendeid. Organisatsioonide
loomisega on seotud ka kolm jargnevat uuringut, mille tlevaade on toodud dra lisas 4 (vt Ik
74) ja tabelis 4 (vt Ik 34). Uus-Meremaal loodud uusi riiklike institutsioone eesmargiga
paranda koordineerimist ja planeerimist IT, kvaliteedi, teenuste efektiivsuse ja
halduskulude vahendamise valdkonnas (Gauld et al. 2012). Austraalias loodi aga perearste
kohalikul tasandil esindavad organisatsioonid, mis on tegelenud kvaliteedi parandamise,
multidistsiplinaarsete  meeskondade laienemisega, integratsiooni, infotehnoloogia

vastuvBtmise ning ravile parema juurdepéasu tagamisega (Nicholson 2012).

Viimase grupi reformide analtisidest moodustavad Hiina esmatasandi ststeemi reforme
késitlevad teosed (vt ka tabel 4 Ik 34). Lihillevaade antud anallitisidest paikneb lisas 5 (vt
Ik 75). Hiina esmatasandi reformide peamine eesmérk on esmatasandi teenuste
kattesaadavuse suurendamine. Reformidega soovitakse suurendada terviseteenuste kasutust
esmatasandil ning luua olukord, kus haiglasse poérdutakse vaid tésiseimate probleemidega,
et hoida kokku Kallite ressursside kasutust tervishoiu sekundaarsel tasemel. Antud
probleemi lahendamisel on olnud theks pohiliseks meetmeks esmatasandi tervisekeskuste
loomine. Planeeritud mudelis kuuluvad esmatasandi keskuste funktsioonide hulka lisaks

arstiabile terviseedendus- ja ennetusteenused, seksuaalkasvatus ja rehabilitatsiooniteenused.
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Valitsuse omandis olevad tervisekeskused luuakse varasematesse haiglahoonetesse.
Oluliseks meetmes on ka tervisekindlustusega kaetuse suurendamine, kuna 2007. aasta
andemete kohaselt ligikaudu 40% esmatasandi keskustest ei ole tervisekindlustusskeemiga
kaetud, mis tdhendab seda, et selle keskuse teenuste kasutamisel ei saa patsiendid hvitist.
Esmatasandi teenuste kasutuse suurendamine on olnud senini problemaatiline.
Ambulatoorsete visiitide arvu oluline tdus piirkonna tasemel, kuid mitte esmatasandi
tervisekeskustes (CHC-des) néitab, et tervisekeskused ei suuda tdmmata haiglatest endale
patsiente. Samuti leitakse, et tegevuse madal efektiivsus CHC-de rajamise ja reformimise
vallas vOib viia esmatasandi susteemi pikemaajalisse finantsriski olukorda. Lisaks vdib
esmatasandi teenuste vahese kasutuse pdhjus tuleneda ka asjaolust, et patsient ei tunneta, et
teenus oleks ohutu. Yip ja Hiaso leiavad siiski, et tehtud muutused on positiivsed, kuid ei
kdrvalda ara Hiina tervishoiuststeemi ebaefektiivsusprobleeme, nagu pakkujate suur
killustatud ja ajend pakkuda ule kalleid teenuseid. Hiina esmatasandi reformi keskmes on
seega tahtmine suurendada esmatasandi teenuste tarbimist, et tarbitaks vahem kalleimaid
haiglas pakutavaid teenuseid, ja tagada inimestele esmatasandi teenuste optimaalne
kattesaadavus. Oluline on siinjuures uute esmatasandi tervisekeskuste rajamine
varasematesse haiglahoonetesse ja tervisekindlustusega kaetuse suurendamine. (Yip, Hsiao
2009; Zhangb et al. 2011; Bhattacharyya et al. 2011; Liu et al. 2011)

Ké&esolevas peatlikis selgusid varasemate esmatasandi tervishoiususteemi reformidega
seotud olulisemad aspektid. Esmalt keskenduti reformidele, mis kasitlevad erinevate
esmatasandi teenuse osutajate koondumist Uhistesse keskustesse. Tervishoiutodtajate
koondumine ja meeskondade loomine on toonud positiivseid tulemusi: paranenud
ravikvaliteedi krooniliste haiguste juhtimisel ning teenuseosutajate suurenenud véimalused
teadmiste vahetuseks ja sellest tulenev suurem kindlus ravimisel. Teise grupi reformide
analliusidest moodustavad endistes NOoukogu Liidu maades pérast iseseisvumist tehtud
reformide analtiisid. Endistes NOukogu Liidu maades saab esmatasandi reformimise
olulisema aspektina vélja tuua perearstide toomise susteemi ning sellega seonduvalt
peremeditsiini alase ©Oppe juurutamise. Teostatud reforme on wldjoontes hinnatud

positiivselt ning nende tulemusel voib tdheldada stisteemi efektiivsuse tdusu. Kolmandasse
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reforme kasitlevate analtiiside gruppi kuuluvad endised sotsialismimaad. Antud riikides on
elluviidud reformid Gpris mitmekilgsed, kaasates nditeks erastamise stimuleerimist
organisatsioonilistes vOi rahastamisega seotud aspektidest, kvaliteedi parandamist
tdenduspbhise meditsiinipraktika juurutamisega, ja patsiendikesksuse kinnistamist. Endiste
NOukogu Liidu maade kdrval voib vOib peremeditsiini juurutamise katseid ndha ka ka
Ladne-Euroopas moningate esmatasandi arstidega seotud uute mudelite kasutusele votu
puhul. Esmatasandi reformide puhul saab vélja tuua ka neid, mille eesmargiks on
ebavordsuse vahendamine ning reformid, kus esikohal organisatsioonilised muutused.
Viimaseks tuleb dra markida Hiina esmatasandi terviseststeemi reformid, kus p&hirdhk on

esmatasandi teenuste tarbimise suurendamisel esmatasandi tervisekeskuste rajamise kaudu.
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3. ESMATASANDI TERVISHOIUTEENUSTE
OSUTAJATEGA LABIVIIDUD INTERVJUUD JA
ESMATASANDI KORRALDUSE ETTEPANEKUD

3.1. Eesti esmatasandi tervishoiuteenuste osutajatega labiviidud

intervjuud

Eelnevas alapeatiikis selgitati esmatasandi tervishoiuga seonduvaid reforme ja nende
tulemusi  kajastavaid uuringuid. Kéesolevas alapeatiikis antakse esmalt (levaade
esmatasandi  tervistootajatega  labiviidud intervjuude metoodikast ning seejérel

analliusitakse intervjuude tulemusi.

Eesti ekspertide arvamuse kajastamiseks kasutatakse kaesolevas t66s TU sotsiaalteaduslike
rakendusuuringute keskuse RAKE poolt uurimisprojekti ,,Esmatasandi tervishoiuteenuste
geograafilise kattesaadavuse vajaduse hindamine ja esmatasandi tervishoiuteenuste
optimaalse korralduse mudeli loomine” raames esmatasandi tervisetdotajatega labi viidud
intervjuusid. Kokku intervjueeriti seitset erinevat tervishoiutootajat: Eesti Perearstide Seltsi
esindajat, iseseisvat kodubendusabi pakkuva ettevGtte esindajat, Eesti Ammaemandate
Uhingu esindajat, Eesti Taastusraviarstide Seltsi esindajat, Eesti Naistearstide Seltsi
esindajat, Eesti Fisioterapeutide Liidu esindajat ja vaikehaigla kui Hooldusravi Osutajate
Uhenduse esindajat. Intervjueeritavate valimisel ja intervjuu kiisimuste koostamisel lahtuti
esmatasandi tervishoiu arengukavast (2009), mille alusel peaks esmatasandi pdhiteenuste
(perearsti ja -Oe, koduse dendusabi, fusioteraapia ja ammaemandusabi teenused) osutamine
toimuma esmatasandi tervisekeskuses. Sellest tulenevalt on intervjuude pohiréhk just nende
spetsialistide koondumise v@imalusel (Uhtsetesse keskustesse ja spetsialistide enda

nagemusel sellega kaasnevatest voitudest ja kahjudest. Perearstide esindajal on laiem
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nagemus kogu slsteemist, arvestades perearstide keskset rolli esmatasandis.
Ammaemandate esindaja ja naistearstide esindaja on kaasatud kui &mmaemandusabiteenuse
eksperdid. Taastusravi arstil ja flsioterapetide esindajal on ekspertkogemus
flsioteraapiateenusega seotud kusimustes. Koduddede ja vaikehaigla esindajal on
teadmised kodudendusabiga seotud kiisimustes. Intervjuude teemad on &ra toodud lisas 7
(vt 1k 77). Autor keskendub jargnevas anallilsis esimesele kolmele alateemale jattes

vaatluse alt valja teenuste ajakulu ja vajalike seadmete ja ruumide kiisimuse.

Esimesed kolm alateemat, millele autor keskendub, on:

1. Ammaemanda/fiisioterapeudi/kodude  koht tervisekeskuses. Tema vajadus
esmatasandil tervisekeskuses asuda ja sellega kaasnevad positiivsed ja negatiivsed
klljed. Parim organisatsiooniline mudel.

2. Kodude/perearsti/perede/flsioterapeudi/ammaemanda  (ksteisega  asendatavuse
vOimalus ja sellega kaasnevad positiivsed ja negatiivsed kiiljed.

3. Patsientide liikumine esmatasandi tervisekeskusest vélja, seosed esmatasandi

terviseteenuste osutajate ja eriarsti vahel ning selle ideaallahendused.

Esmalt analtlsib autor &mmaemandate esmatasandil asumisega seotud asjaolusid ning
seejarel fisioterapeutide ja koduddedega seotud aspekte. Ammemandusabiteenusega seotud
asjaoludele selgitasid oma ndgemust &mmaemandate, perearstide ja naistearstide esindajad.

Ammaemanda asumisest tervisekeskuses puhul leiavad nii dmmaemand, perearst Kui
naistearst, et &mmaemandate asumine tervisekeskuses oleks mdttekas just ambulatoorse
ammaemandusabi katmata vajadusest tulenevalt. Ammaemandate esindaja leiab, et
esmatasand vajab dmmaemandusteenust véga just raseduse jalgimise ja sunnitusjargse
teenuse puhul. Praegusel juhul on sunnitusjargne teenus d@mmaemandusabi probleemiks,
sest teenus on véga lapsekeskne ja naise hakkamasaamisele ei pdorata erilist tahelepanu. Ka
naistearstide esindaja réhutab praegust puudulikku stnnitusjargset naise jalgimist ja leiab,
et selles valdkonnas oleks vajadus &@mmaemandusabi teenuse jarele suur. Lisaks leiab ta, et
normaalse raseduse jalgimine voiks toimuda &mmaemanda poolt, mis jéallegi suurendaks

ambulatoorse  dmmaemandusteenuse  vajadust.  Perearstide  esindaja  rdhutab
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ammaemandusteenuse ambulatoorse osutamise puhul just stnnituseelset ndustamist.
Naistearst toob esile @mmaemandate paiknemisel esmatasandi keskustes geograafilise
kattesaadavuse olulisuse. Kui viia normrasedate jalgimine (le &dmmaemandate
todvaldkonda, siis saaks rase teha suure osa oma 10-12 visiidist kodule ldhedamal
tervisekeskuses ilma, et oleks vajadust sGita naistearsti vastuvotule suuremasse keskusesse.
Intervjuudest tulenevalt on seega kaks peamist pdhjust, miks &mmaemandusabi pakkuda
esmatasandil tervisekeskuses, praegune ambulatoorse dmmaemandusabi (sh naiste
stinnitusjargse jalgimise) katmata vajadus ja geograafiline lahedus, mis on oluline

korduvate visiitide suure arvu tottu.

Kui dmmaemandate esindaja pooldab ka noortenduandlate koondumist esmatasandi
keskustesse, siis naistearstide esindaja toob siinkohal dra konfidentsiaalsusprobleemi ehk
leiab, et noored ei kasutaks teenuseid, mis asuvad perearstide ja teiste esmatasandi
osutajatega 0hisel pinnal. Sellest l&htuvalt rbéhutab naistearst, et noortendustamine
seksuaaltervise alal peaks kindlasti jddma eraldi keskustesse.

Organisatsioonilise mudeli puhul leiab dmmaemandate esindaja, et see vdiks jadda
paindlikuks ehk &mmaemandaid ei pea tingimata organisatoorselt (hendama
perearstikeskustega, vaid voib olla vaid ka ainult ruumiline koospaiknemine. Siiski leiab ta,
et tehniliselt lintsam oleks pakkuda teenuseid the organisatsiooni all. Ammaemandate
esindaja réhutab eriti @mmaemandusabi personali vBimekust ja tahet iseseisvalt teenust

osutada.

Ammaemanda ja naistearstide vahelise koostdo kohta leiab naistearstide esindaja, et arsti ja
ammaemandate keskuste hierarhia vOiks olla territoriaalselt madratud ehk see kuhu naine
ammaemanda poolt edasi suunatakse peaks olema méaératud. Siiski leiab ta, et &@mmaemand
el pea olema uheselt seotud kindla naistearstiga, pigem aga kindla haiglaga. Ta rohutab, et
arsti ja &mmaemanda vahel peaks vdga tugev suhe igal juhul séilima, kuid leiab, et

naistearsti ja @mmaemanda asumine eri asulates probleeme ei tekita.

Ammaemandate esindaja réhutab, et pigem vdiks koos to6tada mitu &mmaemandat, sest

sellisel juhul oleks puhkuste ajal Uksteist lihtsam asendada. Samas oleks
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ammaemandusteenuse asumisel esmatasandi keskuses v@imalik ka variant, et perearst
asendab dmmaemandat. Perearstide esindaja toob vélja, et @&mmaemandusabiteenuse
ambulatoorse osutamise puhul sunnituseelset ndustamine vdib toimuda ka ka perede poolt.
Seega nadhakse &mmaemandal esmatasandi tervisekeskuses asendatavuse vdimalusi

perearsti ja peredega.

Jargnevalt analliisitakse fusioteraapia teenuse vajadust esmatasandil, fiisioterapeutidele
parimat organisatsioonilist mudelit, fisioterapeudi seoseid teiste esmatasandi
tervisekeskuse teenuseosutajatega samalt ja teistelt erialadelt ning tema seoseid taastusravi
arsti ja haiglaga. Fusioteraapiateenuse suurimat potentsiaali esmatasandi keskustes néevad
nii flsioterapeutide kui taastusraviarstide esindajad samuti esmatasandi vajaduse katmises.
Fusioterapeutide esindaja toob valja, et praegusel hetkel ei ole esmatasandil
flsioteraapiateenust muidu kui ainult erapraksistes. Ambulatoorset fusioteraapiateenust,
mis olemuselt kuulub esmatasandisse, pakutakse ainult suurtes linnades kohalikele
elanikele. Taastusraviarstide esindaja sonul soovivad taastusraviarstid samuti
flsioteraapiateenuste arendada, kuna hetkel on teenuse pakkumine liiga véike ja koondunud
haiglate ja polikliinikute juurde. Samas on suures ulatuses Uldist flsioteraapiat, mis ei ndua
vaga keerulisi protseduure ning mille vajaduse ulatus ei ole hetkel kaetud. Fisioteraapia
teenuse  juures peavad nii  flsioterapeudid kui taastusraviarstid  sarnaselt
ammaemandusabiga oluliseks geograafilise kattesaadavuse parandamist, kuna flsioteraapia
teenuse kasutamine on korduv. Kokkuvdtvalt peavad mdlemad osapooled esmatasandi

flsioteraapiateenuse véljaarendamist vajalikuks sammuks.

Fusioterapeutide esindaja leiab, et  flisioterapeutid peaksid organisatsiooniliselt ja
oOiguslikult kuuluma eraldiseisvasse tksusesse. Eraldiseisev tksus annab flsioterapeutidele
suurema kontrolli oma tegevuse Ule. Samuti vBimaldab ta piiratud ressursside tingimuses
osutada ka tasulisi teenuseid, olles teenuse osutamiseks partneriks ka keskusele. Selleks
peaks aga looma vdimaluse flsioteraapiapraksise ja teenuse rahastaja ehk haigekassa
vahelise lepingu loomiseks, mida praegu ei eksisteeri. Fusioterapeutide tegutsemisel
tervisekeskuses eraldiseisva organisatsioonina néeb flsioterapeutide esindaja negatiivse

poolena halduskulude tousu. Kokkuvotvalt ei valistaks flisioterapeutide esindaja
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fusioterapeutide tegutsemist esmatasandi tervisekeskuse Uhtse organisatsiooni all.
Taastusravi arstid toovad esmatasandil tegutsevate flsioterapeutide organisatsiooniliste
mudelitena vélja kolm teoreetilist varianti: kohalik spetsialist on seotud suurema keskusega,
fUsioteraapia praksis on iseseisev, on seotud esmatasandi tervisekeskusega.
Taastusraviarstid leiavad, et paremateks variantideks on kas iseseisev v0i tervisekeskusega
seotud flsioterapeut, kuna sellisel juhul on flsioterapeudi vastutus suurem. Samas esineb
iseseisva teenuse osutamise juures probleem, et fiisioterapeudid ei saa hariduse kaigus
piisavalt  Gldisi teadmisi haigustest, ei pruugi seega olla padevad mdistma muid
terviseprobleeme ja vajaks arstlikku nduannet. Fusioteraapiateenuse osutamise
organisatsioonilise alusena ndhakse seega erinevaid variante, mille puhul nii

taastusraviarstid kui flsioterapeudid toovad valja positiivseid ja negatiivseid aspekte.

Fusioterapeutide  koostods teiste esmatasandi  tervisekeskuse tdOtajatega ndeb
flsioterapeutide esindaja mitmeid vGimalusi. Perearstiga koost60 vOimalusi néhakse
naiteks rontgenpiltide tegemise ja uldise meditsiinilise kompetentsi kasutamises.
Fusioteraapias ei ole rontgenpiltide oskusi ja digusi — see oskus on liigese ja lilisamba
probleemide puhul oluline — see v@iks olla koostdds perearstiga. Ka kdik muud patsiendi
meditsiinilisest seisust tulenevad kiisimusi vGidakse konsulteerida perearstiga. Leitakse, et
meditsiiniline kompetents kdegakatsutavas ulatuses on maistlik, kuna perearstil on laiem
taust. Peredega koostegutsemise vdimalusena néeb fusioterapeutide esindaja laste jalgimist.
Laste flsioterapeut saaks selles vallas olla kasuks, aidata lapse motoorse arengu hindamist
teostada, et oleks see paremal tasemel kui praegu, kuna praegu esineb juhtumeid, kus
taastusravisse jaddakse hiljaks. Meeskonnatdé on eriti oluline keerukamate juhtumite
puhul, nt kasvuraskustega lapsed. Fusioterapeutide esindaja tOstatab esmatasandi
tervisekeskuse tootajate vajaduse teha koostddd ka sotsiaaltdotajaga. Kodubendusteenuse
pakkujaga flsioterapeudil teenuse sisu mottes kattuvusi ei ole, v.a téislamava patsiendi
puhul. Samas ka puudub fisioterapeutide esindaja hinnangul &dedel kompetents
flsioteraapiateenuse osutamiseks. ldeaalis ndeb fisioterapeutide esindaja vahemalt kahe
fUsioterapeudi  (laste ja  tdiskasvanute terapeudi) olemasolu tervisekeskuses.

Taastusraviarstide esindaja leiab samuti, et tervisekeskuses vOiks olla eraldi laste
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flsioterapeute. Fusioteraapiateenuse osutajal ndhakse seega moningaid koost6o voimalusi
esmatasandi teenuste osutajatega, tdpsemalt perearsti ja peredega. Koostoovoimalusi

kodubedede ja dmmaemandatega eriti ei néhta.

Nii flsioterapeutide kui taastusraviarstide esindajad leivad, et seosed taastusraviarsti ja
esmatasandi fisioterapeudi vahel jadvad ka juhul, kui fisioterapeudid paiknevad eraldi.
Taastusraviarstide sonul tuleks suuremat tdhelepanu pdorata saatekirjade vormistamisele
flsioterapeutidele, kus oleks ka Kirjas fiisioteraapia eesmérk. Lisaks tuleks paremini labi
mdelda info liikumine: peaks olema reglement, mis satestaks kohustusliku tagasiside
taastusraviarstile.  Samas  pakuvad  flsioterapeudid vélja idee  esmatasandi
fusioteraapiateenusele otserahastamise loomise vGimalusest, mis vdimaldaks ka poorduda
otse flusioterapeudi poole. Taastusraviarstid ei pea sellist lahendust aga heaks variandiks,
kuna leiavad, et flisioterapeutidel ei ole slisteemi koordineerimiseks piisavalt kompetentsi.
Samas toetab ideed perearstide esindaja, kes ndeb vastava otseskeemi kinnistamisel olulist
vOitu ajakulus. Fusioterapeutidel jadb seega ikkagi tugev side taastusravi arstiga. Patsiendi
vOimalustes otse flsioterapeudi juurde suunduda jéavad erinevad teenusepakkujad eri

seisukohtadele.

Jargmisena vaadeldakse kodude teenuse osutamise vajadust, selle sobitumist esmatasandi
tervisekeskustesse ning koost66 ja asendatavuse vOimalusi teiste esmatasandi
terviseteenuste osutajatega. Koduddede esindaja nendib, et teenuse jaotus on ebalihtlane,
kui toob samas vélja puudusi koduddede koondumisel tervisekeskustesse ning leiab, et see
vBib olla variant piirkonnas, kus teenuse kattesaadavus on vdga madal, kuid mitte
suuremates linnades. Suurimaks probleemiks on siinjuures utksiku kodude tegevus
tervisekeskuses, mis juhul tal ei ole vOimalik teiste koduddedega koost60d teha.
Koduddede koostodtamise paremusena toob koduddede esindaja vélja selle, et koduddedel
on voimalik 0ksteist igal ajal asendada, mis on eriti oluline just puhkuste puhul.
Kodudenduses on tihti ja just toovotulepingute puhul sisse kirjutatud asjaolu, et kui votta
puhkust vdi minna haiguslehele, et siis teine dde votab kliendid ule ja teenindab need samal
ajal. Ja kui kodudde jalle tagasi tuleb, siis antakse kliendid dle. Lisaks peab koduddede

esindaja suureks plussiks kollektiivis olevate erinevate kogemustega 6dede voimalust
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omavahel erialaselt ndu pidada. Osadel kodubedel on suurem kogemus onkoloogiliste
haiguste vallas, teistel Kkirurgiline kogemus, monedel jélle sisehaiguste nagu reuma ja
diabeedihaigetega seotud kogemused ning osadel koduddedest siidamehaigetega seotud
kogemused. Koduddede esindaja sdnul pole vBimalik, et Uks 6de valdab kdiki teemasid.
Koduddede esindaja ei née ka varianti, et kodudedele pakuvad sarnast toetust ja vajadusel
asendamist esmatasandi keskuses toOtavad perebed. Téhtsaimaks peab ta siin perede
Kliinilise kogemuse puudumist. Ka vdikehaigla esindaja leiab, et pereddedel pole

kodudendusteenuse pakkumiseks vajalikku statsionaaris todtamise kogemust.

Lisaks ndeb koduddede esindaja kodudendusteenuse Uhendamisel esmatasandi
tervisekeskusesse ohuna ka liigse juhtimisteenuse tekkimise perearstide poolt. Pigem
nahakse ennast perearstide koostodpartneritena, kuid koordineerimist vajavate tksustena.
Lisaks vdimaldab kodubdede eraldiseisvus luua laiema koostédvorgustiku. Koduddede
esindaja toob valja, et kui kodudendusfirma ei s6ltu konkreetselt Ghestki perearstikeskusest,
siis annab see hasti laia voimaluse luua selline vdrgustik kus on erinevad koostOopartnerid
(vasoloogid, endokrinoloogid, Kirurgid, perearstid), kes arvestavad kodubdedega Kkui

vOrdsete partneritega.

Ka véikehaigla esindaja ei pea liksiku kodude esmatasandi tervisekeskusesse paigutamist
mottekaks. Probleemidega toob ta sarnaselt eelnevale valja kodude piiratud kompetentsi.
Eeskujunéitena toob ta Soome, kus piirkonna kodude tulevad kureerivasse keskusesse, kus
on ka juhendavad ©0ed, kokku. Vaikehaigla esindaja seisukoht on, et selleks, et séiliks
kvaliteet ja oleks koordinatsioon, peaks kodudde olema seotud statsionaarse
Oendusabiteenusega. Lisaks toob ta vélja, et perearstidel jadb puudu kompetentsist
koduddede juhendamisel. Samas leiab véikehaigla esindaja, et peale dendusabikeskustega

seotud kodubenduskeskuste voivad suuremates linnades olla ka kodudenduskeskused.

Koduded ise ja vaikehaigla esindajad kodubdede viimist esmatasandi tervisekeskusesse
seega ei poolda. Olulisemad pdhjendused on siinjuures suurema hulga koduddede koos

tootamisega kaasnev vdimalus Uksteist asendada ja teadmiste vahetus erinevate
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kogemustega 6dede vahel. Antud efekti ei suuda peredega koostdo tegemine anda viimase

kliinilise kogemuse puudumise tottu.

Kokkuvotvalt vBib erinevate esmatasandi terviseteenuste osutajate intervjuude pdhjal 6elda,
et erinevad osapooled peavad &mmaemandusabi andmist esmatasandil vajalikuks praeguse
ambulatoorse @mmaemandusabiteenuse (sh naiste stnnitusjargse jalgimise) vajaduse
katmatuse parast. Teiseks olulises pOhjuseks on geograafiline l&hedus, mis on oluline
korduvate visiitide suure arvu tdttu. Organisatsioonilise mudeli poolest vdiksid
esmatasandil &mmaemandusteenuse osutajad jadda paindlikuks. Naistearstide esindaja
leiab, et &mmaemandate keskuste hierarhia vOiks olla territoriaalselt méaératud ehk see
kuhu naine &mmaemanda poolt edasi suunatakse peaks olema maaratud. Ammaemandal

nahakse esmatasandi tervisekeskuses asendatavuse v@imalusi perearsti ja pereGega.

Fusioteraapiateenuse pakkumist esmatasandil peetakse vajalikuks, kuna esineb suur hulk
kergemaid fusioteraapiajuhtumeid, mille vajadus on praegu katmata. Samuti on
esmatasandi tervisekeskustes asumise argumendiks flsioteraapiateenuse geograafilise
kattesaadavuse olulisus, kuna nagu ambulatoorse @mmaemandusteenuse puhul on siingi
tegemist korduva teenusega. Fusioteraapiateenuse osutamise organisatsioonilise alusena
nahakse erinevaid variante, mille puhul nii taastusraviarstid kui flsioterapeudid toovad
vélja eeliseid ja puudusi. Fusioteraapiateenuse osutajal ndhakse moningaid koost6o
vOimalusi perearsti ja peredega ning ei néhta neid kodufedede ja &mmaemandatega.
Fusioterapeutidel peaks ka nende paiknemisel tervisekeskuses séilima tugev side

taastusraviarstiga.

Kodudendusteenuse puhul esineb kull teenuse ebauhtlane kéttesaadavus, kuid koduddede
paiknemise vGimalust esmatasandi keskustes ei soosita, kuna suurema hulga koduddede
koos tOGtamisega kaasneb vdimalus Uksteist asendada ja teadmiste vahetus erinevate
kogemustega ddede vahel, esmatasandi keskustes oleks kodudde aga tiksi. Seda funktsiooni
ei suuda taita ka peredde, kuna tal puudub Kliiniline kogemus. Lisaks nahakse
kodubendusteenuse paiknemisel esmatasandi tervisekeskuses ohuna perearstide liigset

kontrolli ja juhtimist.
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3.2. Ettepanekud Eesti esmatasandi tervishoiuteenuste

korraldamiseks

Eelmises alapeatiikis analulsiti esmatasandi terviseteenuse osutajatega tehtud intervjuude
tulemusi. Kéesolevas alapeatiikis antakse véliskogemusele ja intervjuudele toetudes ning
kaesolevas t60s késitletud eelnevaid teoreetilisi ja Eesti olukorraga seotud asjaolusid silmas

pidades soovitusi Eesti esmatasandi tervishoiususteemi korrastamiseks.

Esimeseks soovituseks on pakkuda fusioteraapiateenust ka esmatasandil kas
tervisekeskustes voi flsioterapeutide eraldi organisatsioonides. See aitaks katta praegust
teenuse vajadust. Nii ekspertidega tehtud intervjuudest kui esmatasandi tervishoiu
arengukavas (2009: 9-10) toodud probleemidest lahtuvalt on flsioteraapiateenuse kaetus
ebapiisav ja ebalihtlane. Fusioteraapiateenuse puhul ei ole vélja kujunenud riiki hdlmavat
vorgustikku, nagu seda on perearstivérgustik, mis tagaks teenuse Uhtlase kattesaadavuse.
Teenuse asumine esmatasandil suurendaks selle geograafilist kéttesaadavust. Soovitus
lahtub ka alapeatikis 1.2. kasitletud hierarhiliste rajatiste nendest mudelitest, mille
eesmérgiks on kaetuse suurendamine (vt Ik 16). Fusioteraapiateenuse pakkumine
esmatasandil vahendaks ka survet statsionaarsele taastusraviteenusele, mida praegu
peetakse esmatasandi tervishoiu arengukavas (2009: 10) ambulatoorse taastusravi halva
kattesaadavuse tottu (heks teenusega seotud probleemiks. Valiskogemus néitab (vt
alapeatiikk 3.1.), et esmatasandi teenuseosutajate koondumise p&hjuseks on tihtipeale soov
luua multiprofessionaalseid meeskondi, selleks et suurendada koostddl pdhinevat ravi.
Seega, kuigi Eesti eksperdid ja hetkeolukorra analliisijad néevad teenuste koondumise
ajendina  praegust teenuse ebapiisavat osutamist esmatasandil ja teenuse ebalihtlast
kattesaadavust, siis loob esmatasandi terviseteenuste koondumine ka vdimaluse ravi
koordineerimiseks. Ravi koordineerimine ja suurem integratsioon on tulemuslik just
krooniliste haiguste korral: nt Kanada peretervise meeskondades on taheldatud
ravikvaliteedi paranemist vanemaealiste inimeste krooniliste haiguste juhtimisel (Hogg et
al. 2009: 76; Rosser et al. 2010: 7). Flsioteraapiateenuse pakkumine teiste esmatasandi

terviseteenuste  osutajatega  (perearstide, dmmaemandatega) juriidiliselt  (htse
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organisatsioonina ei ole praegusel juhul seadustest tulenevalt voimalik. Tervishoiuteenuste
korraldamise seaduse (2001) § 14 kohaselt ei ole Uldarstiabi osutaval thingul Gigust
flsioteraapiateenust osutada. Seega peaks esmalt looma 0Giguslikud alused perearsti- ja

flsioteraapiateenuse pakkumiseks thise organisatsiooni all.

Teiseks ettepanekuks on, et tuleb kaaluda d&mmaemandate tegutsemist esmatasandi
keskustes esmatasandi dammaemandusabi andmiseks. Esmatasandi teenustest oleks
intervjuudest tuleneva eksperthinnangu alusel oluline just sunnituseelse normiraseda ja
stinnitusjargse naise jalgimine esmatasandil. Normaalse raseduse esmatasandil jalgimise
osakaalu suurendamise vajadust on toonitatud ka esmatasandi tervishoiu arengukavas
(2009: 9). Siinjuures oleks kasu margatav just mediaan eesmaérgiga hierarhilise mudeli
alusel, kus eesmargiks on transpordikulude véhendamine (vt Ik 16). Kaugemal asuva
naistearsti juures korduvalt kaimisel on transpordikulu Kindlasti suurem, kui ldéhema
esmatasandi tervisekeskuse @mmaemanda kulastamisel. Esmane kilastus oleks rasedal
ikkagi arsti juurde, kes suunaks normrasedad &mmaemandate juurde. Liikumismustrite
koha pealt peaks siinjuures olema tegemist suunatud liikumisega (vt alapeatiikk 1.2. 1k 14).
Ka siinkohal on eksperdid pidanud vajalikuks teenuse toomist esmatasandile, et suurendada
teenuse osutamist. Samas ladhtub valiskogemusest vdimalus koost60 suurendamiseks
erinevate esmatasandi teenuse osutajate vahel. Erinevate teenuseosutajate koondumine loob
valiskogemuse pohjal ka vbimaluse patsiendikesksemaks raviks (Oandasan et al. 2009:
151). Ammaemandate asumine perearstidega (ihes hoones suurendaks patsiendikesksust,
kuna oleks vdimalik saada erinevaid teenuseid Uhes ja samas asukohas. Erinevate
esmatasandi terviseteenuste osutajate koondumise (heks eesmargiks vdib Kanada
peretervise meeskondade nditele tuginedes olla ka patsiendi abistamine tervishoiustisteemis
orienteerumisel (Meuser et al. 2006: 436), mis vib olla ka perearstide ja &mmaemandate
koondumise Uheks vBimalikuks tagajarjeks. Ststeemi toimimist toetab hetkel see, et Eestis
kehtivad Giguslikud alused, mis vdimaldavad ambulatoorse dmmaemandusabi iseseisvat
andmist. Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse (2001) 8-d 14 ja 26 satestavad, et
iseseisvalt vOib @mmaemandusabi osutada nii sellekohase tegevusloaga arithing, sihtasutus

ja flusilisest isikust ettevotja ehk &mmaemand Uksi kui ka tldarstiabi osutav &ritihing ehk
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ammaemand vdib tegutseda ka perearstiabi andva juriidilise organisatsiooni all. Seega
puuduvad @mmaemandusabiteenuse toomisel esmatasandi tervisekeskusesse sarnased
takistused, mis esinevad fisioteraapiateenuse puhul. See asjaolu kergendab Kkindlasti

teenuse toomist tervisekeskusesse.

Kolmandaks soovituseks on, et naistearsti ja &@mmaemandate keskuste hierarhia voiks olla
territoriaalselt mé&ératud ehk &mmaemand ei pea olema theselt kindla naistearstiga seotud,
pigem aga kindla haiglaga. Oluline on seega sidusa mudeli loomine (vt Ik 14). Naistearsti ja
ammaemanda vaheline tugev suhe on oluline selleks, et probleemide tekkimisel raseduse
ajal toimiks raseda jdudmine naistearsti juurde véimalikult operatiivselt. See soovitus on ka
kooskdlas ohuga, et d&mmaemandate koondumisel esmatasandi keskustesse halveneb

ammaemanda side naistearstiga.

KoduBendustegevuse koondumist esmatasandi keskustesse praeguste eksperthinnangute
pohjal ei soovitaks. Enne tuleks leida lahendused tksiku kodube keskuses paiknemisega
seotud probleemidele.  Koduddede jaoks on oluline vdimalus saada ndu erineva
kogemusega teistelt 6dedelt, kuna erinevate kaebustega patsiente on palju ja seetdttu on igal
kodubel oma spetsialiseerumise valdkond. Lisaks on ohuks perearstide poolne liigse
juhtimise tekkimine. Samas on esmatasandi tervishoiu arengukavas (2009: 5) probleemina
toodud koduse 6endusabiteenuse ebalihtlast ja ebapiisavat kéattesaadavust, mis tuleneb kogu
ritki hdlmava vorgustiku puudumisest. Seega tuleb leida v6imalusi kodudendusteenuse
kattesaadavuse suurendamiseks, kaotamata dra koduddede koos todtamisest tulenevaid
positiivseid asjaolusid. Tuleb markida, et kodubendusteenuse puhul on samuti nagu
ammaemandusteenuse puhul on loodud 6iguslikud alused teenuse erinevates vormides
pakkumiseks. Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse (2001) §-st 25 l&htuvalt vdib
iseseisvat 6endusabi osutada sellekohase tegevusloaga &ritihing, sihtasutus voi flusilisest
isikust ettevotja. Sisuliselt tdhendab see, et kodudendusteenust vdib osutada kodudde FIE-
na, kodudde kuuludes juriidiliselt perearstiabi andva thingu alla, kodudde kuuludes
sihtasutuse (nt vaikehaigla) alla voi mitu kodudde koos, moodustades selleks vastava

aridhingu.
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Teooriast tulenevalt tuleks ka kaaluda, kas koikides esmatasandi tervisekeskustes peaks
pakkuma samu teenuseid vdi vOiks mdningal juhul olla aluseks hierarhiline pesastatud
mudel (vt Ik 14), kus suuremas keskuses pakutakse lisaks vaiksema keskuse teenustele ka
lisanduvaid teenuseid. Erinevate teenusepakkujate (st perearstide, fisioterapeutide ja
ammaemandate) koondumine véhendaks ka esmatasandi tervishoiu arengukavas (2009: 5)
toonitatud probleemi erinevate teenuseosutajate asendajate leidmisel haigestumiste,
puhkuste jms korral. Samuti vdhendaks teenuseosutajate koondumine perearstide suurt

adiministratiiv- ja halduskoormust, mida praegu seostatakse eelkdige Uksikpraksistega.

Selleks, et vaadelda esmatasandi terviseteenuste korraldamiseks tehtud nelja ettepaneku
elluviimisega kaasneda voivaid tugevusi, ndrkusi, vdimalusi ja ohte koostas autor SWOT-
analliusi tabeli (vt tabel 5). Tabeli 5 eesmdrk on vilja selgitada (ldised soovituste
elluviimisega kaasnevad asjaolud, mis osaliselt pdhinevad eelnevatel esmatasandi
osutajate intervjuude tulemustel, véliskogemusel, Eesti esmatasandi tervishoiu
hetkeolukorral ja kehtivatel seadustel. Tuleb mérkida, et joonisel on vdrreldatavuse huvides
toodud viimane ettepanek jaatavas vormis ehk vaadeldakse kodudenduse esmatasandi
keskuses asumise tugevusi ndrkusi, v@imalusi ja ohte. Tegelik ettepanek on siiski

kodudenduse tervisekeskuses paiknemise vastane.

Tabelist 5 on néha, et kdigi nelja ettepaneku puhul on olemas mingid tugevused. Enamus
tugevustest tuleneb eelnevast analiiusist, lisanduvaks tugevuseks oleks erinevate

teenuseosutajate koondumisel vdimalik halduskulude kokkuhoid.

Eelnevast analliusist selgusid mitmed puudused kodude paiknemisel esmatasandi keskuses,
teiste ettepanekute koha pealt otseseid puudusi ei selgunud. Siiski v6ib eeldada mdningaid
vOimalikke probleeme teiste soovituste elluviimisel. Flsioterapeudide ja &mmaemandate
eraldiseisvate organisatsioonide loomisel, kuid ka perearstiga Uhise organisatsiooni
loomisel ja haldamisel v6ib tulla puudu oskusteavest, nt ei pruugi vastavad isikud olla
kursis erinevate Oiguslike aspektidega. Siinjuures voib tekkida vajadus halduspersonali
palkamiseks.
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Tabel 5. Esmatasandi terviseteenuste korraldamise ettepanekute SWOT-anallils (autori

koostatud)
) Naistearstide
Fusioteraapia Ammaemandusabi | ja Kodudenduse
asumine asumine ammaemand | asumine
esmatasandi esmatasandi ate vaheline | esmatasandi
tervisekeskuses tervisekeskuses kindel tervisekeskuses
hierarhia
Parandaks praegust Kataks
.. . Raseda
ebapiisavat ja ambulatoorse 5udmine
ebalihtlast teenuse teenuse vajadust. Jn aistearsti Vahendaks
kaetust. Vahendaks Teenuse parem : kodudendusteenu-
. o juurde .
Tugevused | survet statsionaarsele | geograafiline . se kéattesaadavuse
) . probleemide o
taastusravile. kattesaadavus. korral geograafilist
Vdimalik Vaimalik vBimalikult ebalhtlust.
halduskulude halduskulude operatiivne
kokkuhoid. kokkuhoid. P '
Ei ole vBimalik
. Kahe instutsiooni vahetada teadmisi
Piisava oskusteave . - .
vahel liikumise teiste
olemasolu . .
organisatsioonide probleemid. ko_duodedega
. . Oskusteave erinevate
moodustamiseks ja S
haldamiseks organlsatsm_onlde_ !gahe asutuse vg_ldkondade 0sas.
No6rkused . ' moodustamiseks ja | liigne Liigne perearsti
Erinevate . ~ ~
. haldamiseks. sOltuvus. kontroll. Kodude
teenuseosutajate koos | x S
. . Ammaemanda asendamisvoimal
paiknemisest ) X
asendamise use puudumine
tulenevad ~ L ~
robleemid vo!maluged tksikul (peredel pole
P ' paiknemisel. vastavat
kogemust).
Patsiendikesk-
Koondumine loob Erinevate SUSE suurenemine.
o . L Suurem
vBimalused teenuseosutajate Patsiendikesk | : . .
. - . . . integratsioon, mis
~: intergratsiooniks, mis | koondumine loob sem abi,
Vdimalused X - N muudab
on tulemuslik vBimalus pakkuda patsiendi -
. . L krooniliste
krooniliste haigetega | patsiendikesksemat | mugavus. X
; . haigustega
tegelemisel. abi. i
tegelemise
tulemuslikumaks.
Uldarstiabi Patsiendi Patsiendid ei
osutaval thingul ei | Patsiendid ei pruugi v:bzgﬂsl p?uzls{]u:u !
Ohud ?.!e_o;gust iat t \ng:tzusteeml omaks teenuseosuta- | stisteemi omaks
Usioteraapiateenus : jat valida. Vitta.

osutada.
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Lisaks vOivad tekkida probleemid dhiste ruumide ja vahendite kasutamisega. Naiteks
Uhekordsete meditsiiniliste tarvikute kasutamisel tuleb luua slsteem, mis arvestab iga
esmatasandi terviseteenuste osutaja vajadusega, nii et kellelgi ei tuleks mingil hetkel
vajalikust tarvikust puudu. Siinjuures kerkib esile probleem, et kelle vastutus on mérgata
uute tarvikute tellimise vajadust ning uusi tarvikuid tellida, kas selle jaoks on eraldi isik v0i
vastutus on jaotatud mitme teenuseosutaja vahel. Ammaemanda asumisel esmatasandi
keskuses v@ib veel olla probleemiks tema vajadus ennast kahe organisatsiooni (esmatasandi

keskuse ja haigla) vahel jagada.

Soovituste elluviimise v@imalused tulenevad eelnevast véaliskogemuse analidsist.
Vdimaluseks on teenuste koondumisega kaasnev parem vdimalus integratsiooniks, mis
aitab pakkuda patsiendikesksemat ravi ja on tulemuslik krooniliste haigetega tegelemisel.
Takistused soovituste elluviimisel tulenevad kas patsientide valikuvabadusest vdi
seaduslikest piirangutest. Samas tuleb soovituste elluviimisel arvestada ka voimalusega, et
patsiendid ei pruugi uue susteemi teenuseid kasutama hakata, kuna nad usaldavad pigem

suuremate haiglate poolt pakutavaid teenuseid, kui esmatasandi keskuses pakutavat.

Kéesolevas alapeatlkis tehti valiskogemuse ja intervjuude pOhjal, kaesolevas t60s
kasitletud eelnevaid teoreetilisi ja Eesti olukorraga seotud asjaolusid silmas pidades
soovitusi Eesti esmatasandi tervishoiuststeemi korrastamiseks. Esimeseks soovituseks on
pakkuda fusioteraapiateenust ka esmatasandil kas tervisekeskustes voi fisioterapeudide
eraldi organisatsioonides. Teisena soovitatakse ammaemandate tegutsemist esmatasandi
keskustes esmatasandi d&mmaemandusabi andmiseks. Kolmandaks soovituseks on, et
naistearsti ja d&mmaemandate keskuste hierarhia vOiks olla territoriaalselt madratud.
Viimaks ei soovita autor praegusel juhul kodudendustegevuse koondumist esmatasandi

keskustesse enne kui pole lahendatud tksiku kodude to6tamisega seonduvad probleemid.
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KOKKUVOTE

Euroopa riikide tervishoiuslsteeme saab Uldjoontes jagada kaheks grupiks: Bismarcki
mudelil pdhinevad slsteemid ja Beveridge'i mudelil pdhinevad siisteemid. Beveridge'i
mudeli korral rahastatakse tervishoidu maksudega riigieelarvest ning pakutavad hivised on
universaalsed. Beveridge'i mudelil pGhineb Suurbritannia, Rootsi, Itaalia, Hispaania, Taani,
Soome tervishoiustisteem. Bismarcki mudeli korral rahastatakse tervishoidu riikliku
ravikindlustuse kaudu. Ravikindlustusfondidesse tehtavad sissemaksed s6ltuvad sellisel
juhul palgast. Bismarcki mudel on kasutusel Saksamaal, Prantsusmaa, Austrias, Sveitsis,
Jaapanis ja Beneluxi maades. Ka Eesti tervishoiusiisteem pohineb rohkem Bismarcki

mudelile.

Tervishoiuteenuseid pakkuvate rajatiste vorgustiku loomisel saab tugineda hierarhiliste
rajatiste asukoha mudelitele. Hierarhiliste rajatiste korral pakuvad erineva tasemel asuvad
rajatised erinevat sorti teenuseid. Samas on erinevate taseme rajatiste vahel seosed, mistottu
ei ole vdimalik nende asukoha leidmise probleemi igal tasemel eraldi lahendada.
Hierarhilisi rajatiste mudeleid saab liigitada mitmete erinevate tunnuste jargi, nditeks
litkumismustrid, eesmark ja rajatiste vdimsuspiirangud. Tunnuste erinevate alaliikide
kombineerimisel moodustuvad erinevad hierarhiliste asutuste paiknemise mudelid.
Mudeleid saab jaotada kolme erinevasse gruppi. Esimese grupi moodustavad liikumis- ehk
voogudepdhised mudelid, kus pdhirohk on néudlusega kaalutud kogukauguse
minimeerimisel, arvestades samas Kklientide liikumissuundadega. Teise mudelite grupi
moodustavad kaetusepdhised mudelid, mis jagunevad madratud ja maksimaalse kaetuse
eesmargi alusel. Kolmas mudelite grupp sisaldab suunamise ehk madratuse pdhiseid
mudeleid, mille puhul on oluline, et iga kindel ndudluskoht on mé&é&ratud igal taseme

asutustest tapselt thele.
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Eestis kuulub esmatasandi terviseteenuste hulka Uheksa teenust: perearsti ja —Ge teenused,
koduse dendusabi teenus, fusioteraapia teenus, &mmaemandusabi teenus, koolitervishoiu teenus,
apteegi teenus, todtervishoiu teenus, hambaravi teenus, vaimse tervise 6e teenus. Peamisel kohal
esmatasandi teenustest on perearsti ja -0e teenused. Perearstil on tervishoiuststeemis kanda
ka nn varavavahi roll. Esmatasandi terviseteenuste osutajad tegutsevad Eestis eradiguslikel
alustel. Erinevaid teenuseid vOib osutada kas fulsilisest isikust ettevOtjatena, dritihingu
kaudu ja/vodi sihtasutusena. Eestis on suur osa tervishoiust rahastatud avaliku sektori poolt.
Suurim rahastamisallikas on haigekassa poolt organiseeritud kohustuslik ravikindlustus.
TervishoiutOotajate palk on méaératletud tootaja ja todandja vaheliste ldbirddkimiste
tulemusel, vottes arvesse kollektiivlepingutes satestatut. Erandiks on perearstid, kelle
sissetulek kujuneb haigekassalt saadud tulude ja praksise pidamise kulude vahena.

Eesti esmatasandi tervisteenuste korralduses on mitmeid probleeme. Suurimaks
probleemiks on koduse @endusabi ja fisioteraapiateenuse ebaiihtlane ja ebapiisav
kattesaadavus. Nende teenuste puhul ei ole valja kujunenud perearstivérgustikuga sarnast
riiki hdlmavat vorgustikku, mis tagaks teenuse Uhtlase kattesaadavuse. Probleemiks on
eraldi tegutsevatel teenuseosutajatel ajutiste asendajate leidmine haigestumiste ja puhkuste

korral. Probleemidest tuleneb vajadus esmatasandi terviseteenuste korralduse muutmiseks.

Eestis ja vélisriikides on piltud esmatasandi terviseteenuste korraldust paremaks muuta
mitmete reformidega. Esiteks saab vélja tuua reformid, mis erinevate esmatasandi teenuse
osutajate  koondumist Uhistesse keskustesse. Sellistel reformidel on leitud olevat
positiivseid tagajargi: on paranenud ravikvaliteedi krooniliste haiguste juhtimisel ning on
suurenenud teenuseosutajate voimalused teadmiste vahetuseks. Teise grupi moodustavad
endistes NOukogu Liidu maades pérast iseseisvumist tehtud reformid, mille Ghiseks
tunnuseks oli perearstide toomine esmatasandi susteemi. Jargmine reformide riihm sisaldab
endistes sotsialismimaades toimunud reforme. Vélja saab tuua veel L&&ne-Euroopas
esmatasandi arstidega seotud uute mudelite kasutusele votu, esmatasandi reformid, mille
eesmargiks on ebavdrdsuse vahendamine ning reformid, kus esikohal organisatsioonilised
muutused. Viimaks saab valja tuua Hiina tervisesisteemi reformid, kus pdhitdhelepanu on

esmatasandi tugevdamisel esmatasandi tervisekeskuste rajamise kaudu.
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Ké&esolevas to0s analulsiti esmatasandi terviseteenuse osutajate esindajatega labiviidud
intervjuusid. Intervjuudest selgus, et erinevad osapooled peavad &mmaemandusabi andmist
esmatasandil vajalikuks, et katta ambulatoorse @mmaemandusabiteenuse (sh naiste
stinnitusjargse jalgimise) vajadust ja muuta teenuse kéattesaadavus geograafiliselt
uhtlasemaks. Leitakse, et see, kuhu asutusse naine &mmaemanda poolt edasi suunatakse,
peaks olema madratud. Fusioteraapia osutamist esmatasandil on vajalikuks, sest suure hulga
kergemate flsioteraapiajuhtumitega tegelemise vajadus on praegu katmata ja teenuse
kattesaadavus on ebauhtlane. Kodudendusteenuse puhul on samuti teenuse kéattesaadavus
ebalihtlane. Koduddede paiknemise vdimalust esmatasandi keskustes ei soosita, kuna
suurema hulga koduddede koos todtamisega kaasneb vdimalus (ksteist asendada ja
teadmiste vahetus erinevate kogemustega 6dede vahel, mida esmatasandi keskuses Uksi

paikneval kodudel ei ole.

Viimaks andis autor véliskogemusele ja intervjuudele toetudes ning ké&esolevas t60s
kasitletud eelnevaid teoreetilisi ja Eesti olukorraga seotud asjaolusid silmas pidades
soovitusi Eesti esmatasandi tervishoiustisteemi korrastamiseks. Kokku tehti neli soovitust.
Esiteks tuleks pakkuda flsioteraapiateenust ka esmatasandil kas tervisekeskustes voi
flsioterapeutide eraldi organisatsioonides. Peamisteks argumentideks on teenuse ebapiisav
ja ebalihtlane kéattesaadavus. ning riiki katva vorgustiku puudumine. Lisaks véhendaks see
muutus survet statsionaarsele taastusraviteenusele. Veel looks muudatus v@imaluse
suuremaks integratsiooniks terviseteenuse  pakkumisel, mida seostatakse krooniliste
haiguste parema juhtimisega. Teiseks soovitab autor dmmaemandate koondumist
esmatasandi keskustes esmatasandi &mmaemandusabi andmiseks. Sellisel juhul kaetaks osa
praeguseks slinnitusjargse naise jalgimise vajadusest ning osutataks teenust geograafiliselt
uhtlasemalt. Muudatus looks ka v@imalused patsiendikesksemaks raviks. Kolmandaks
soovituseks on, et naistearsti ja &mmaemandate keskuste hierarhia vdiks olla territoriaalselt
madratud. Sellisel juhul toimiks ohu korral raseda liikumine naistearsti juure vdimalikult
operatiivselt. Viimaks ei soovita autor kodudendusteenuse osutaja asumist esmatasandi
tervisekeskuses, juhul kui enne pole lahendatud sellega seonduvad mured. Tapsemalt

tekivad probleemid tksiku kodude asumisega tervisekeskuses, kuna sellisel juhul ei ole tal
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vOimalust saada ndu erineva kogemusega teistelt koduddedelt, kellel on igathel oma
spetsialiseerumise valdkond. Viimaks on probleemiks kodufele asendaja leidmine
haigestumiste ja puhkuste korral, kuna peredel ei ole selle rolli tditmiseks vastavat
kompetentsi. Samas on kodudendusteenuse kéttesaadavus hetkel véga ebaiihtlane, mistéttu

tuleks uurida teisi vdimalusi kattesaadavuse parandamiseks.

Ké&esoleva t00 tulemuste kasutamise tiheks vdimaluseks on nende kasutamine sisendina
esmatasandi tervishoiu korraldust ning esmatasandi tervisekeskuste moodustamist
puudutavate otsuste tegemisel. Kuna tehtavate muudatuste korral on oluline ka kui hésti
nad rahva poolt vastu voetakse, on t60 Uheks edasiarendamise vOimaluseks uurida kui
vastuvotlikud oleks patsiendid ettepanekute elluviimisele ning kui altid oleks nad kasutama

esmatasandi tervisekeskuse teenuseid.
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Allikas: (Simi¢ et al. 2010; Asadov, Aripov 2009; Albrecht, Klazinga 2009; Filison et al.
2003); autori koostatud.
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Allikas: (Groenewegen et al. 2013; Hefford et al. 2005; Simoens, Scott 2005); autori

koostatud.
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Allikas: (Gauld 2012; Nicholson et al. 2012); autori koostatud.
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Allikas: (Yip, Hsiao 2009; Zhangb et al. 2011; Bhattacharyya et al. 2011); autori koostatud.
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SUMMARY

ORGANIZATION OF PRIMARY HEALTH CARE SERVICES THROUGH HEALTH
CENTRES IN ESTONIA

Laura Helena Kivi

The aging population leads to a situation where the use of health services is growing and
the problems associated with the provision of health services are becoming an increasingly
important discussion topic.

The primary health care rose to importance in 1978 with the World Health Organization's
Alma-Ata primary health declaration. The Alma-Ata declaration states that the primary
health care is essential for health and should be made available to the extent to which the
state and the community can afford, with methods that are practical, scientifically sound
and socially acceptable (Declaration ... 1987). Strengthening of the primary health care has
become more and more important over time. The World Health Organization's World
Health Report 2008 "Primary Health Care - Now More Than Ever" emphasizes the

importance of primary health care, given the current globalization of the world.

In Estonia the primary health care services include family physician and nurse services,
home nursing service, physical therapy services, midwifery services, school health services,
pharmacy services, occupational health services, dental services and mental health nurse
service (Primary ... 2009: 3). Primary Health Care Development Plan (2009 : 5) identifies
that the main problems with Estonian primary care is, that certain health services (home
nursing, physiotherapy, midwifery) are geographically unequally available. Many primary
health care services have not developed a network across the country comparable of family

physicians network that ensures a uniform and high level of availability. Another concern is
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the difficulty in finding a substitute worker in case a family doctor or a nurse would be
temporary absent. One way to mitigate these problems is to collocate primary health care
providers to common primary health centers. As the above-mentioned problems affect both
the efficiency of primary health services and the availability of primary health services, it is
essential to examine the organization of primary health care services and to make proposals
for optimizing the field.

The aim of this thesis is to provide recommendations for more efficient organization of

primary care health services for Estonia through the establishment of health centers.

Based on the stated purpose research tasks are the following:

e to describe the health care organization models;

e to describe the theories concerning the optimization of the networks of public
services;

e to provide an overview of Estonia's primary health care system organization;

e to describe previous primary health care system reforms and results in Estonia and
foreign countries;

e to analyze the interviews conducted with the primary health service providers;

e to provide recommendations on reorganization of Estonian primary health care

system, based on foreign practices and Estonian expert reviews

European healthcare systems can be broadly divided into two groups: the systems based on
Bismarckian model and the systems based on Beveridge model. The Beveridge model is
tax-funded and the health care is funded from state budget. The Bismarckian model of
healthcare is financed through the state health insurance system. Health insurance
premiums depend on the level of salaries in this case. Estonia’s healthcare system is in most

part based on the Bismarckian model.

Creating a network of health care providing facilities can rely on hierarchical facility

location models. Hierarchical structures provide different kind of services at different
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facility levels. However, there are various links between the facilities, which is why it is not
possible to find a solution to the problem at each level separately. Hierarchical facility
location models can be divided into three different groups: movement or flow-based

models, coverage-based models, routing or definitiveness based models.

Estonia and several foreign countries have attempted to improve the organization of
primary health services by a number of reforms. First set of reforms have made an attempt
to create multi-professional primary health care centers. Such reforms are found to have
positive consequences: increasing the quality of care for chronic disease management and
service providers has increased opportunities for knowledge exchange. Primary care
reforms have had a number of different directions, such as: a number of reforms made in
the European countries that regained their independence in early 1990s, new models
introduced in Western Europe concerning the primary care physicians and finally reforms

to reduce inequality in primary health care.

In this thesis interviews, which were conducted with the representatives of primary health
care providers, have been analyzed. The interviews revealed that the different parties feel
that midwifery care in a primary care facility is necessary (including women's postpartum
monitoring). In addition also the physical therapy services in primary care are necessary,
because currently a large number of physical therapy needs are not covered and the
availability of the service is uneven, especially this applies to treatment of minor injuries. In
contrast, district nursing services in primary health centers were not considered desirable.
The reasoning behind this recommendation is related to the fact that if a greater number of
home nurses are working at the same location, this would provide a possibility to replace
each other and exchange knowledge, taken into account a different level of experience in
between the nurses. This model would not be possible in the primary care centers with only
a limited number of district nurses available. Finally, the author provided a set of
recommendations, based on the interviews and foreign experience. A total of four
recommendations were provided. First recommendation is to provide primary care physical
therapy services in the health centers or physiotherapist centers. The main arguments are

insufficient and uneven availability of the service and the lack of state -wide network. In
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addition, this change would reduce the pressure on in-patient rehabilitation services and
would create an opportunity for better integration of health services, which are associated
with management of chronic diseases. Secondly, the author suggests that primary care
midwifery should be made available at primary health centers. This would allow covering
part of the needs for postpartum monitoring and provide a geographically more evenly
distributed service. The amendment would also create opportunities for patient-centered
care. Third recommendation is that the hierarchy of women doctors and midwives should
be defined territorially. This would make access to the next level care in a more reliable
way than currently being envisaged. Finally, the author does not recommend home care
providers to be located at primary health care centers. It is concluded that a single district
nurse may not have a sufficient opportunity to consult with colleagues. Also there will be a
problem of finding a replacement home nurse. The availability of home nursing services is
currently increasingly uneven, and a future research should explore other ways to improve

access to the services.

The results of the current thesis and the recommendations given can be used in the process
to reorganize the primary health care system. One of the topics for future research could be
related to the better understanding of the processes of how these possible reforms will be
expected to be received by the potential patients and the level of susceptibility of the
patients to make use of the possibilities of the primary health care services.
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